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Presentacion

El 2° Foro Internacional sobre multiculturalidad presento por segunda ocasion la oportunidad
de compartir las experiencias sobre: Diversidad, cultura y salud, resultando enriquecedor, el
compartir nacional e internacional pues, permitid acercarnos al fendmeno de la salud actual y la
manera en que el ser humano la busca, asi como la vivencia del equipo de salud por contribuir
al bienestar de los pacientes y de ellos mismos para alcanzar una mejor atencion al cuidado de la
salud. Presentandose los trabajos de investigacion:

Dos posiciones culturales en torno a la salud y la enfermedad, que describe las distintas maneras
de representacion y accion que las practicas de cuidado de la salud y de atencion a la enfermedad
tienen dos grupos culturales distintos, pues parten de una cosmovision diferenciada, la medicina
indigena y la medicina cientifica del territorio mexicano, simbolos y practicas diversas en torno a
estos dos conceptos basicos.

El Analisis de confiabilidad del inventario de estrés parental en un escenario rural-marginado,
donde se encontrd un alto nivel de confiabilidad, por lo que se recomienda ampliamente su uso
en futuros estudios que involucren contextos indigenas y comunidades marginadas como un
instrumento de screening en el &mbito de salud mental comunitaria.

Perspectivas para la sociologia de la salud en México: un estudio de caso en la mixteca
oaxaquefia, presenta un acercamiento a la institucionalizacion mediética de la salud en nuestro
pais, asi como la nula institucionalizacion académica de la sociologia de la salud y sugiere
algunas perspectivas teodricas para su estudio, subraya una serie de tendencias para la region de

estudio, asi como algunos retos y perspectivas para la sociologia de la salud.



El estudio sobre sindrome de agotamiento laboral sobre el compromiso organizacional del
personal de enfermeria del area quirurgica de un hospital universitario concluye: que el
agotamiento laboral influye moderadamente sobre el grado de Compromiso Organizacional del
personal que labora en el area quirtrgica, evidenciando que las enfermeras tienen aspiraciones de
surgir en su sitio de trabajo, trabajan con energia, moderadamente se sienten frustradas por no
poder realizar su trabajo debidamente

El estudio eficacia de la intervencion educativa en el hogar vs educaciéon grupal en el
autocuidado y control de la glicemia capilar del paciente con Diabetes tipo 2 compara la eficacia
de la intervencion educativa en el hogar (IEH) vs intervencion educativa grupal (IEG) en el
autocuidado y control de la glicemia capilar del paciente con DT2. Concluyendo que la IEH
incrementa conocimientos y autocuidado sin embargo no es eficaz para el control de la glicemia
capilar.

Los determinantes Sociales de la Salud en adherencia al tratamiento de pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 es un protocolo que presenta como actualmente los determinantes sociales de la
salud son denominados como las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud, que permiten al sector salud intervenir de
manera preventiva en la deteccion oportuna y contribuir al control cuando ha sido diagnosticada
la enfermedad, asi como disminuir las complicaciones que se tienen porque el paciente no
mantiene el apego a las prescripciones médicas al tratamiento de los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 en un area rural.

Influencia del Apoyo Educativo que brinda la Enfermera en las Capacidades de Autocuidado del
Paciente con Diabetes Mellitus hace énfasis en que la Diabetes Mellitus es un padecimiento que

constituye un serio problema de salud en M¢xico ya que afecta a una gran cantidad de personas



en edad productiva que cuando no se controla, provoca modificaciones importantes tanto en la
calidad como en la esperanza de vida de las personas que la padecen que requiere de una
atencion especial, establece que el programa de apoyo educativo que brinda la enfermera si
influye en las capacidades de autocuidado del paciente con Diabetes Mellitus tipo II.

El estudio Instrumento para medir las capacidades de autocuidado en los pacientes adultos
hospitalizados con terapia Intravenosa (INMCAPV) habla de la obtencion de herramientas de
medicion con un grado de precision aceptable estadisticamente que permitan a las personas
involucradas en la disciplina de enfermeria contar con instrumentos vélidos y confiables,

susceptibles de ser utilizados en futuras investigaciones.

La investigacion Calidad de vida de la persona adulta mayor en el area urbana, es un protocolo
que pretende identificar la relacion que existe entre la calidad de vida de la persona adulto mayor
en la zona urbana y los factores: edad, sexo, escolaridad, ocupacion, estado civil, morbilidad
sentida, funcion cognitiva, acceso a los servicios sanitarios € ingresos economicos.

Efecto de la ensefianza de enfermeria en la disminucion del uso de drogas, en adolescentes este
estudio concluye que la poblacion adolescente que en esta ocasion se trabajo ha usado drogas
legales e ilegales alguna vez en su vida, lo cual en su mayoria lo deja como una poblacion
vulnerable, en la cual la intervencion de enfermeria provoco un cambio muy pequefio no

significativo.

Factores espirituales y familiares que influyen en los adolescentes de educacioén secundaria que
se inicien en la farmacodependencia, es un protocolo que pretende describir la espiritualidad y
la vida familiar de los adolescentes de educacion secundaria de 11 a 16 afnos que influyen para
que se inicien en la farmacodependencia, asi como describir la dindmica y principios de vida
familiar del adolescente que se inicia en la farmacodependencia. Por lo que les invito a
sumergirse en la lectura que en su presentacion resulta 4gil y enriquecedora.

Ma. Guadalupe Ojeda Vargas



Dos posiciones culturales en torno a la salud y la enfermedad

Nancy Paola Chévez Arias hunikka@gmail.com

Jimmy Emmanuel Ramos Valencia. balamoobtan@gmail.com

Resumen:

Este ensayo versa sobre las distintas maneras de representacion y accion que de las practicas de
cuidado de la salud y de atenciéon a la enfermedad tienen dos grupos culturales distintos, pues
parten de una cosmovision diferenciada: a saber, las medicinas indigenas y la medicina cientifica
del territorio mexicano. Para el andlisis, partimos del concepto de lenguaje presente en la
filosofia de Wittgenstein [1889-1951] que propone la renuncia a las certezas y el sentido tnico
de la percepcion. La salud y la enfermedad son eventos del mundo que forzosamente el ser
humano tiene que simbolizar con el fin de hacerlos accesibles a su propio entendimiento y al de
su grupo de socializacion. Simbolos y practicas diversas en torno a estos dos conceptos basicos,
interactiian en los mismos tiempos y espacios dando lugar a encuentros tolerables, apropiaciones
y readaptaciones, y también a conflictos latentes generados por la contraposicion de
cosmovisiones, las diferencias entre las interpretaciones de la realidad y las barreras de idiomas

no compartidos.

Palabras clave: cosmovision, medicina cientifica, medicinas indigenas.



El limite de lenguaje de la ciencia antropolégica

Wittgenstein, fildsofo austriaco de principios del siglo pasado, dio a conocer sus ideas filosoficas
en aquella época cuando el mundo se encontraba en convulsion, mds o menos trastornado como
en el principio de este siglo. El entonces decia que el limite de nuestro pensamiento esti en
nuestro lenguaje, que la filosofia es una lucha contra el hechizo de nuestro lenguaje
(Wittgenstein 1979 [1931]). Consciente o inconscientemente este pensamiento filosofico sentd
las bases para los conceptos actuales sobre la cultura, que juegan con los prefijos multi-, inter-,
pluri- en las sociedades de hoy en las que por todos lados se quiebran y regeneran las normas de
la convivencia.

También a finales del siglo XIX y principios del XX, fue la joven antropologia, ciencia del
hombre, la que acufi6 no sin gran confusién el término “cultura” como concepto analitico, y de
esta forma el objeto de estudio de la nueva ciencia nacié (Reynoso 1998). Se estudiaria la
“cultura del hombre” ante la evidencia de su diversidad. Pero el limite del pensamiento esta en el
lenguaje, y la ciencia tiene su propio lenguaje segin la época, y va cambiando conforme se
rompen los paradigmas vigentes (Kunt 2006). En aquella época a la antropologia no le interesaba
la diversidad de la especie en si misma. Su bagaje conceptual lo habia heredado de los teodricos
evolucionistas quienes a su vez quebrantaron el paradigma teologico antropocéntrico del hombre
como obra y a semejanza de dios, ofendiendo a las consciencias tranquilas de entonces y alin a
muchas hoy en dia. La teoria de la evolucidon inicié el desarrollo de la nueva ciencia
antropolédgica como estudio de la evolucion del hombre en sus diferentes etapas, y dichas etapas
podian ser reconocidas por las manifestaciones culturales de las sociedades humanas (Palerm
2004).

Estos paradigmas cientificos, son también juegos de lenguaje que limitan al individuo a pensar
de una manera y no de otra. Cuando en la primera mitad del siglo XX, el pensamiento cientifico
se presenta como baluarte del desarrollo social se ponen en practica una serie de politicas
basadas en este evolucionismo y México no es la excepcion, al contrario, se convierte en el pais
ejemplo de los gobiernos latinoamericanos porque “todo el mundo” miraba en la misma
direccion de la escalera evolutiva. Las consecuencias de no cuestionar nuestro lenguaje, de no

haberle puesto mds atencion al concepto de desarrollo unilineal que nos parecia tan natural,
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como natural es la adaptacion biologica del mas apto, en nuestro siglo XXI las estamos
sufriendo.

Es por eso que hoy en dia surgen nuevos conceptos que nos auxilien a trascender las barreras de
nuestro lenguaje. Hoy vemos atrds y a los lados en el tiempo y nos sabemos rodeados de una
riqueza de pensamientos y alternativas, que en el caso de México, por siglos se ha tratado de
ocultar y desaparecer.

En México en 1987, sale a la luz un libro clave en la antropologia mexicana, México profundo,
una civilizacion negada en el que Guillermo Bonfil expresa la riqueza cultural de México y
denuncia magistralmente la opresion del estado y la sociedad mestiza hacia los indigenas. Es una
obra clave en el paradigma cientifico de las ciencias sociales en México porque ayuda a forjar la
critica a la disciplina antropologica tal como se estaba practicando hasta entonces. Al principio
del siglo XX una antropologia de corte asimilacionista que buscaba estudiar la cultura indigena
no para comprenderla sino para encontrar la mejor forma en que el estado pudiera implementar
politicas para unificar la cultura nacional, borrar las diferencias de idioma y otras costumbres, y
lograr que todos los habitantes del territorio se reconozcan e identifiquen como mexicanos
compartiendo los mismos simbolos de identidad. En la época posrevolucionaria en México y de
posguerra en el mundo, a partir de la critica de otros intelectuales de la época, la antropologia
mexicana se considera integracionista pues en cierta medida reconoce la diferencia y busca
preservarla siempre y cuando el indigena se integre a la cultura nacional en un proceso mas
paulatino y menos violento, y es en este contexto cuando surgen las escuelas de educacion
bilingiie por ejemplo (Mechthild 2006). Actualmente estamos asistiendo a un cambio de enfoque,
pero la alternativa no es clara y en algunos circulos antropologicos, sobre todo de intervencion
estatal, se preservan las ideas integracionistas.

Después de un siglo tan agitado y a partir de la protesta de los pueblos originarios en 1994, nos
dimos oficialmente cuenta' de que nuestra forma de organizar la cultura no es la tnica en el pais,
pero aun nos falta mucho camino por recorrer para que entendamos que nuestros conceptos no
tienen validez universal y que los lenguajes no se pueden traducir entre si de manera simple y

automatica. Esto es lo que trata de decir a gritos el concepto de multiculturalidad,

! Articulo 4° constitucional: “La Nacién tiene una composicion pluricultural sustentada originalmente en sus
pueblos indigenas que son aquellos que descienden de poblaciones que habitaban en el territorio actual del pais al
iniciarse la colonizacién y que conservan sus propias instituciones sociales, econdémicas, culturales y politicas, o
parte de ellas [...]”
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pluriculturalidad y finalmente interculturalidad. Este nuevo paradigma en su conjunto apuesta
por un reconocimiento y respeto mutuos, por una convivencia social que enriquezca con nuevos

conceptos nuestro lenguaje, y por ende, nuestros pensamientos y acciones (Ramirez 2008).

La naturaleza como concepto cultural

También es importante aclarar que la riqueza de nuestro pensamiento no radica en ampliar
nuestra coleccion de conceptos, pues el limite de nuestro lenguaje no es sinénimo de pobreza de
Iéxico. Asi como el desarrollo del cerebro radica en que las neuronas hagan nuevas conexiones y
nuevos conjuntos de conexiones, también el pensamiento humano se configura de una manera u
otra dependiendo de la cosmovision que le de soporte, es decir, de los conceptos pero también de
la manera en que tales conceptos estan relacionados entre si. Se dice que cada cabeza es un
mundo, y la misma regla aplica a nivel macrosocial, cada cultura es un mundo, con sus propios
recursos y conexiones entre elementos.

Mundos que sin embargo pertenecen a la misma especie y por lo tanto tienen cosas en comun.
Aquello que todos los seres humanos compartimos se le ha dado por llamar “lo natural”, nuestra
estructura fisica, bioldgica, el genoma. Pero si queremos acceder a otra forma de entender el
mundo, otra cosmovision, nos tenemos que conformar con que aquello que consideramos
natural, se queda so6lo a nivel de nocion. El ser humano es capaz de definir conceptos, la historia
lo ha demostrado, pero ;somos capaces de construir y de deconstruir partiendo del nivel
nocional?

Se puede hacer un esfuerzo por ejemplo, si hacemos a un lado la definicion de lo que
entendemos por salud y por enfermedad. Es decir, si partimos del supuesto de que la enfermedad
no es un ente en si mismo sino un fendmeno cultural que el ser humano percibe y significa a
partir de las capacidades y limites de su propio lenguaje (Peretti 2010) entonces nos colocamos
en una postura de comprension y didlogo con otros lenguajes, con otras culturas.

En el caso especifico de la medicina, llegar a la comprension cultural mutua es particularmente
dificil. En nuestra sociedad, al médico se le forma para interpretar los fendmenos con los que
trata a partir del lenguaje de las llamadas ciencias de la naturaleza: biologia, quimica, anatomia,
etiologia, etc. Y a la mayoria de nosotros nos resultaria muy dificil creer que los “hallazgos” de

la medicina no son hallazgos naturales, sino interpretaciones culturales repletas de significado.
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Mas dificil aun cuando la base del llamado conocimiento cientifico es de verificacion empirica,
con tecnologia de punta a través de la cual se puede ver, oler y manipular aquello que nuestro
lenguaje le ha dado el nombre de 6rgano, célula, microbio, bacteria o virus.

Sin negar la realidad de estos fendmenos de la naturaleza, en lo que aqui se intenta hacer énfasis
es en que estos fendmenos los conocemos solo a partir de nuestra posicion como sujetos
historicos y culturales, es decir, percibimos, interpretamos y compartimos a través de nuestros
esquemas de pensamiento. Nuestra cosmovision no es universal y por lo tanto nuestra percepcion
e interpretacion no son las Unicas validas en el mundo. Esto es algo que debemos tener muy en
cuenta cuando nos acercamos al estudio de las sociedades indigenas, porque algunas veces
lamentablemente sucede que lejos de intentar comprender la logica interna del lenguaje ajeno,
nos contentamos con describir las formas superficiales y folkloricas de los llamados “indios”
(cuya connotacion por cierto ya tiene un caracter peyorativo), y con esto, lo Unico que logramos
es reforzar la ideologia etnocéntrica de superioridad que a lo largo de la historia mexicana ha

acompafado a muchos sectores de la cultura mestiza.

El tiempo como factor que limita el lenguaje

Otro error que solemos cometer al acercarnos a la comprension de la otredad y de nuestra propia
cultura, es aquel que se presenta no tanto por los limites conceptuales de las palabras sino por los
constrefiimientos temporales de nuestra posicion historica. Las herramientas que nos otorga
nuestra época determinan la manera en que miramos al pasado, y para llenar ese vacio vamos
creando prototipos que con el tiempo se van convirtiendo en prejuicios culturales. La distancia
simbdlica que solemos poner entre nuestra cultura mestiza y las culturas indigenas es tal que el
indigena queda invisible, perdiéndose en la masa de las culturas populares de las ciudades. Siglos
de exclusion sistematica por parte de la cultura hegemodnica ha tenido por consecuencia que, en
el mejor de los casos, el indigena reproduzca su idioma y costumbres en la esfera doméstica, y se
personalice en la esfera publica como mestizo hispanohablante, aiin a sabiendas que es
insuficiente su esfuerzo, pues la discriminaciéon se mantiene debido a su aspecto fisico y se
agudiza por su forma de hablar el espafiol (Hernandez 2001).

En la ruralidad ha sido relativamente mas viable reproducir los esquemas propios, ahi el grupo

social respalda y anima al individuo a fortalecer la identidad. Actualmente se presenta un doble
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proceso en este sentido: por un lado, la alarmante desarticulacion del campo mexicano que
propicia la migracion masiva produciendo una desarticulacion comunitaria; y por otro lado, una
cada vez mas fuerte voz de reivindicacion de la identidad indigena surgida de la propia angustia
de la desarticulacion grupal y del evidente fracaso del modelo neoliberal para dar cabida a todos
los ciudadanos (Delgado 1999).

Pero los grupos indigenas de hoy no son los mismos que los de hace 500 afios o los de hace 1000
afos, asi como tampoco los grupos hegemonicos de hoy son los mismos que los colonizadores
del siglo XVI, ni los europeos de hace un milenio. El andlisis es forzado si los posicionamos en
dos categorias homogéneas y antagonicas, ademds de que corremos el riesgo de reducir a
categorias simples un fenomeno mucho mas complejo. Entiéndase que esto forma parte de los
limites de nuestro lenguaje. Etimologicamente analizar implica separar un todo en sus partes para
examinar el conjunto, asi que seamos claros, aqui se analiza lo mas diametralmente opuesto de
ambas posturas culturales, se tiene por un lado la posicién mestiza hegemonica y por otro lado la
posicion indigena pero considerando que en el interludio se entretejen una serie de relaciones que
escapan a los objetivos y posibilidades de este ensayo.

Hacer el intento de comprender la relacion actual entre estas dos posturas ideales, implica
retroceder en la historia al menos al momento del contacto indoeuropeo en el siglo XVI, cuando

se institucionaliza el imperialismo basado en la conquista espiritual.

La situacion religiosa

Es sabido que los indigenas poseian una extensa y variada coleccion de tratados médicos y gran
maestria en el tratamiento de las enfermedades, Hernan Cortés, Fray Toribio de Benavente
(Motolinia) y Bernal Diaz del Castillo lo reconocen en sus obras (Morales 2001; Micheli-Serra
2001). La especializacion y la formacion académica no eran ajenas al mundo indigena. Lejos de
considerar a los indigenas como pueblos atrasados, salvajes o barbaros como la ciencia moderna
del siglo XIX y parte del XX los consideraria mas tarde, en los escritos espafioles se expresa la
admiracion que ellos tuvieron ante las majestuosidades de los reinos del nuevo mundo (Diaz del
Castillo 1992; Martinez 1990). El tnico problema que los conquistadores vieron fue su

desconocimiento del cristianismo (Diego de Landa 1986).
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Segun el modelo de Horton (en Farris, 1984), en el pensamiento religioso tenemos dos niveles, el
macrocoésmico o universal, identificado con la adoracion monoteista, y el microcésmico o
parroquial, que Nancy Farris divide para el caso maya yucateco en culto privado y culto
comunal, identificados por los espafioles como supersticiones e idolatrias respectivamente. En
este nivel microcésmico la manifestacion religiosa esta dirigida a todos aquellos seres menores
que habitan el espacio cosmico mundano.

Este modelo nos ayuda a pensar en el politeismo-monoteismo no como un proceso evolutivo sino
como una interseccion de practicas y niveles. Las reflexiones teologicas acerca del concepto de
la divinidad han sido reservadas para la nobleza y las élites dominantes (Itzamnd para el caso
maya, Ometéotl para los chichimecas, Tloque-Nahuaque para los texcocanos, Dios-Padre para
los cristianos), ambos pensamientos culturales consideraban la existencia de un dios superior que
a su vez es personas multiples. Pero el vulgo de ambas sociedades estaba mas identificado con su
espacio habitado por multiples seres, ya sea aluxes, chaques, wayes, chaneques, nahuales en la
cultura indigena; o angeles, demonios, diablillos, duendes, querubines y santos entre los
europeos.

En este sentido, el sistema de creencias espafiol no negd la realidad de estos muchos seres
intangibles que habitaban el mundo indigena, pues las deidades menores que dan sustento y los
santos protectores de las villas europeas estan en este nivel del mesocosmos. Conforme fue
socavandose paulatinamente la ¢lite indigena el pensamiento campesino hizo de los santos
tutelares sus deidades protectoras (Farris 1984). Si el sistema espafiol hubiera simplemente
ignorado esta realidad y tratado de imponer su cosmovision al mundo indigena no hubiera usado
los mismos métodos que empleo para la evangelizacion, pues a estos seres intangibles del mundo
indigena, los conquistadores les conferian realidad identificandolos con las huestes del maligno y
por eso era necesaria su erradicacion total.

En medicinas, el reconocimiento mutuo era practico, pero en el nivel de las ideas, la religion fue
un factor determinante en el proceso de desprestigio de la cultura indigena, incluyendo las
practicas médicas, pues éstas hacian uso de la palabra magico-religiosa considerada por los
espafoles como supersticion, pero insistimos, el prejuicio europeo se debia a la satanizacion del
sistema religioso indigena y no a que consideraran que era ineficaz, pues al momento del
contacto, Bernal Diaz dice que en el sitio de Tenochtitlain “curdbamos nuestras heridas con

quemarnoslas con aceite, y un soldado que se decia Juan Catalan las santiguaba y ensalmaba” (en
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Micheli-Serra, 2001: 258) expresando asi que el uso de la palabra considerada sagrada para

auxiliar una curacidon tampoco era ajena al sistema de creencias espafiol.

La situacion médica

La competencia por la legitimidad entre las medicinas indigenas y no indigenas podemos decir
que es una herencia colonial para el caso de Latinoamérica. El origen de esta herencia podemos
rastrearlo hasta la conformacion del reino de Espafia con la instauracion del Protomedicato
durante el gobierno del Rey Alfonso III de Aragén (1285-1291) (Diaz 1998). No obstante, esta
situacion respondid a dos logicas diferentes en ambos continentes. Por un lado, su instauracion
en el territorio espafiol en la edad media fue con la intencidon primera de liberarse del yugo
mahometano (Diaz 1998). Por otro lado, para el caso de América su funcién fue muy diferente,
ya que su instauracion tiene que ver con el control por parte de los insulares y de los criollos de
los oficios de médicos en el territorio colonial, privilegiando a este grupo por encima de los que
eran mestizos o de cualquier otra casta (Viesca 2001).

El tribunal de la inquisicion trabajaba en conjunto con el Protomedicato en la regulacion de
practicas de atencion a la enfermedad. Dichas instituciones permitian la ejecucion de la practica
de los curanderos americanos, siempre y cuando se remitiesen al uso de plantas y técnicas (como
el acomodo de huesos y las sobadas) pero con la tajante prohibicion del uso de cualquier otro
medio que sea considerado de carécter ritual ajeno a los dogmas catolico-cristianos (Viesca
2001; Carrillo 2010).

Ante tal sistema de exclusion profesional, por un lado, y de persecucion religiosa, por otro, los
pueblos indigenas tuvieron que reservar sus practicas médico-rituales a la esfera privada, y al
mismo tiempo resignificarlas y reforzarlas, pues desde entonces el tan aclamado mestizaje que se
pregona hoy en dia ya los habia excluido de la informacion proveniente de Europa que sienta las

bases para el desarrollo de la medicina global actual.
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El desarrollo de la ciencia médica

Durante la época colonial, el prejuicio sobre la supersticion indigena fue transformandose en
descrédito sobre la eficacia de las medicinas integrales. Conforme se fue desarrollando el
pensamiento cientifico en Europa occidental también presenciamos una fragmentacion de las
esferas sociales que en la cosmovision indigena actual carece de sentido. La vision organicista de
la medicina hegemonica choca con la vision holistica de las medicinas indigenas en la que salud-
sacralidad-integridad personal y social no expresan conceptos separados y distintos, sino que
estan unidos en una intima interdependencia (Viesca 1998).

Este grado sutil de conocimiento indigena sobre la relacion hombre-naturaleza-divinidad, que a
su vez ha tenido su propio desarrollo, dindmica y vigencia se fue marginando y opacando
conforme el pensamiento cientifico fue ganando terreno. “Las leyes de Kepler fueron las
primeras "leyes naturales" en el sentido moderno: afirmaciones precisas y verificables acerca de
las relaciones universales que rigen fendmenos particulares, expresadas en términos
matematicos” (Micheli-Serra 2004: 558). Verificar significa observar, y en el conocimiento
altamente intuitivo de la cosmovision indigena no siempre aplica esta nocion moderna de “leyes
naturales”. También es importante notar que Kepler vivié en Alemania entre 1571 y 1630, y
aunque hoy la base de su pensamiento es fundamental en la cultura hegemonica global, sus ideas
llegaron a Nueva Espafia hasta la segunda mitad del siglo XVIII a partir del movimiento
ilustrado, cada vez mas popular entre la élite intelectual criolla.

Hasta entonces, las ideas mas extendidas en Europa sobre la explicacion de las enfermedades se
basaban en la teoria galénica de los cuatro humores y en la teoria miasmatica de las
enfermedades, entre otras (Barona 1993), que suponian una relacion distinta entre los conceptos
de hombre-naturaleza-sociedad, de los que supone la ciencia médica moderna. El primer médico
en integrar a su disciplina el método matematico y experimental fue el doctor Hermann
Boerhaave [Holanda, 1668-1738]. En 1703 sent6 los fundamentos de la medicina cientifica
basada en cuatro principios: “la orientacion historicista, la problematica del método inductivo en
oposicion al apriorismo, el procedimiento mixto inductivo—deductivo ya preconizado por Galileo
y la integracion fisico—quimica en el estudio clinico.” (Micheli-Serra 2004:559). Llegada esta
revolucion intelectual a la Nueva Espafia, fue aumentando la desaprobacioén por las practicas

médicas indigenas.
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Y cuando se demostrd la eficacia de los primeros instrumentos propiamente médicos, por
ejemplo, el esfigmomanometro introducido en 1896 por el médico italiano Scipione Riva—Rocci
(Micheli-Serra 2004: 560) fue la ctuspide del éxtasis intelectual y la consolidacion de la postura
de superioridad del saber médico occidental sobre las otras medicinas, borrando del discurso
histérico la incoémoda premisa de que el enriquecimiento material e intelectual pudo haber sido
posible solo a partir del despojo y la negacion de los otros conocimientos.

Lejos del enriquecimiento mutuo, la medicina hegemoénica se ha enriquecido de los
conocimientos locales del mundo entero a través de la institucion del imperialismo y su sistema
de exclusion racial y étnica. Algunas veces en la practica, no asi en ciertos circulos médicos
estudiosos de la perspectiva histdrica, la medicina contemporanea olvida que a lo largo de su
desarrollo ha recibido aportes de diversas disciplinas, también olvida que siempre ha partido de
conocimientos locales sobre el control de enfermedades endémicas. Por ejemplo, seria muy
dificil controlar la malaria, una enfermedad tropical, con un conocimiento noérdico sobre el

control de una enfermedad que en tal hemisferio es inexistente (Breilh 2003).

Las consecuencias historicas

Lamentablemente no en pocas ocasiones encontramos una posicion de arrogancia y descrédito,
por parte de los médicos y de la medicina en general pero a manera de navaja de doble filo, ya
que por otro lado, se realizan acciones que reconocen de manera oculta el conocimiento médico
local y tienen la firme intencién de obtener tal conocimiento, aunque tenga que ser por medios
no legales (la biopirateria) (Huber 2001; Delgado 2001).

El siglo XX quiso demostrar con dos guerras mundiales la supuesta superioridad de un
pensamiento determinado imponiendo sus practicas culturales; en México y otros paises de
América Latina se manifestaron en la sistemdatica discriminacion a lo considerado como
indigena. Esto, aunado a las practicas externas que los pueblos han tenido que adoptar
(migracion, explotacion laboral, falta de apoyo a la actividad agricola tradicional-milpa-)
provocan una subestimacion de los conocimientos tradicionales entre los propios integrantes del

mundo indigena.
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Ante este panorama, las ciencias sociales que proponen la revalorizacion de las otras culturas
acuflando términos como multiculturalidad o interculturalidad deben ser muy cuidadosas del
lenguaje que emplean, y no dejarse llevar por la inercia del paradigma especialmente en aquellos
campos conflictivos como lo son las practicas médicas.

Es comun por ejemplo, entre los cientificos de la antropologia médica utilizar el término
“sindromes de filiacion cultural” para referirse a los complejos mérbidos manifestados en los
espacios rurales campesinos. Carlos Zolla los define como aquellos “que son percibidos,
clasificados y tratados conforme a claves culturales propias del grupo y en los que es evidente la
apelacion a procedimientos de eficacia simbolica para lograr la recuperacion del enfermo.”
(Zolla, 1988; de Martino, 1961).

Tal vez sin que fuera la intencion de los que acufiaron el concepto, la inercia de los
constrefiimientos cosmovisionales de las ciencias sociales definitivamente fundamentados en el
pensamiento dialéctico provoca que se vaya formando un binomio: enfermedades culturales vs
enfermedades naturales, dando a entender que las primeras son esencialistas y se remiten a lo
prehispanico, las segundas son dinamicas porque se renuevan en el avance cientifico (Leda
Peretti, 2010).

Si a estas alturas del siglo XXI proponemos que todas las enfermedades son culturales en el
sentido de la definicion se hace entonces inoperable su utilidad como instrumento de analisis
para el estudio de los pueblos indigenas, pero al mismo tiempo resulta util para repensar el
concepto de naturaleza tan arraigado en el pensamiento occidental y que a veces sirve para
legitimar una postura que se pretende imponer sobre otras.

La medicina indigena parte de una logica que incluye el ciclo de la vida, la especializacion de su
ocupacion, las practicas sacras de los grupos a los que pertenecen y a su vez el como se han
insertado dentro de los continuos procesos de cambio cultural (Huber 2001: 13-16).

Desde el momento en que presentd la confrontacion entre cosmovisiones de diferentes grupos
humanos, ambas posturas sobre la medicina se han desarrollado a la par. La historia la escriben
los vencedores, asi que le podemos seguir el paso al desarrollo de la medicina cientifica, pero
mas dificil resulta entender como llegd a conformarse la situacion actual en que se encuentran
los grupos indigenas ante esta cuestion. A pesar de la implementacion de varios elementos de la
medicina cientifica en la vida cotidiana de los pueblos indigenas, principalmente la atencion

médica en las clinicas oficiales y la implementacion de la farmacopea alopatica en los
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tratamientos de las enfermedades (Leda Peretti, 2010), también se manifiesta una vision del
mundo diferenciada a la de la cultura mestiza dominante. Y precisamente esta adaptacion de
elementos externos esta sostenida en un sistema clasificatorio propio que da sentido segun la

logica interna del grupo.

El desarrollo de la medicina en la zona maya

En nuestra formacion profesional, hemos intentado lograr un acercamiento a la comprension de
los procesos terapéuticos utilizados ahora por los mayas de la peninsula de Yucatan.
Desafortunadamente en lo que respecta al compendio de textos que versan sobre las diferentes
maneras de atender una enfermedad de la poblacion maya de Yucatan, las fuentes con que
contamos son escasas en comparacion con las que existen para el estudio de las medicinas del
centro de México (Appel 1996: 7-15) dentro de este compendio algunos pueden ser catalogados
como tratados de medicina maya.

Los textos que existen tienen como objetivo informar acerca del uso de infusiones hechas a partir
de recetas que indican las propiedades especificas de ciertas plantas -endémicas, nativas e
introducidas, seglin sea el periodo en que fue redactado el texto- y otros componentes naturales
(Gubler 2000). Estas recetas informan sobre formas de curar enfermedades comunes de la
region. Algunos de los textos vienen acompafiados por oraciones; éstas pueden encontrarse en
diferentes secciones del texto, ya sea para indicar el comienzo 0, al parecer también servian para
indicar las plegarias que debian acompanar el proceso de curacion o el proceso de preparacion de
las infusiones. Grosso modo podemos decir que estas oraciones tienen como fin el
complementar la accién fisica de las infusiones de hierbas y elementos materiales. Y de igual
manera la forma en la que las oraciones se dirigen a las divinidades nos sirve para indicar la
procedencia indigena o catolica de los escribanos del texto”.

La mayoria de las fuentes que tratan de las maneras de curar que tenian los indigenas de la region

maya datan a partir de la conquista y muchas fueron escritas por los primeros frailes que tuvieron

2 para un estudio detallado de los anilisis de las oraciones indigenas se recomiendan los textos: “La herbolaria y
otras practicas médicas en las fuentes coloniales yucatecas” (Gubler 2004); “Vientos y aires en la terapéutica
maya yucateca: del Ritual de los Bacabes a la ritualidad moderna” (Gubler 2007); “Versos de exordio y de
invocacion en la ritualidad maya yucateca” (Martel 2008); “Los rezos mayas: una ofrenda a la divinidad” (Ramos
2010).
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como objetivo el describir todas las costumbres de los hombres de las nuevas tierras
descubiertas. La manera en la que estan escritos esos trabajos refleja el choque cultural que
representaba para los conquistadores los procesos terapéuticos de los indigenas americanos.
También podemos ver que estos procesos terapéuticos se insertaban dentro de patrones culturales
que la 16gica europea no era capaz de comprender’.

Dentro del corpus de textos nos encontramos con que la autoria de éstos tratados va desde textos
prehispanicos que fueron traducidos al espafiol (inclusive algunos de éstos sobrevivieron hasta
épocas actuales, algunos escritos en lengua maya); pasando por los compendios sobre plantas
para curar enfermedades, o “maneras de curar de los indios”, realizados por los primeros
misioneros y encomenderos; y los compendios realizados por extranjeros que vinieron a vivir a
la peninsula de Yucatan en tiempos coloniales’. Una clasificacion de todos los trabajos es la
realizada por Alfredo Barrera Vasquez:

1) Los tratados escritos por los mismos indigenas mayas, (a) de medicina empirica, b) de
ensalmos.

2) Las relaciones escritas por los espafioles, especialmente religiosos y encomenderos, durante la
dominacion espafiola.

3) Los vocabularios mayas, los mas compuestos por frailes durante el periodo colonial.

4) Los tratados en espainol escritos por gente de esta habla en época mas reciente, utilizando
material nativo y extrafio, (a) populares, b) con técnica cientifica.

5) Los estudios cientificos sobre la flora de la peninsula, con alusion a su uso médico por los
nativos.

6) Las obras especificamente escritas sobre el uso de la flora yucateca en la medicina.

7) La viva voz de los curanderos nativos (hmenes, yerbateros).

8) El uso popular doméstico actual de hierbas y otros remedios empiricos. (Barrera 1963: 62).

* Se recomienda el texto “La materia médica en el Libellus de Medicinalibus Indorum Herbis” citado en la
bibliografia.

* Tal es el caso de Don Juan Francisco Mayoli que segin algunas fuentes firmaba con el seudénimo Ricardo
Ossado, apodado el judio, que vivié en Valladolid en el siglo XVIIlI y redacté un tratado de las virtudes de las
plantas medicinales de Yucatan, conocido, después de su muerte como: “Medicina Doméstica y descripcion de
los nombres y virtudes de las llervas indigenas de Yucatan y las enfermedades a que se aplican que dejo
manuscrito el famoso Médico Romano D. Ricardo Ossado (a) el Judio, que vivié en el siglo diez y siete, siendo
esta copia fiel del original que dejé la seifiora Dofia Petrona Carrillo de Valladares, del pueblo de Ticul, a quien
Dios guarde por muchos aiios.” (Barrerra-Vasquez 1963).
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Todos estos trabajos representan de manera general a la medicina tradicional maya. Aunque
Alfredo Barrera Vasquez la divide en medicina “...empirica y la magica. La primera se vale de
remedios materiales, la segunda de ensalmos. Pero ambas se mezclan y las ejerce, por lo general,
el mismo médico.” (Barrera 1963: 62). Se debe tener en cuenta que el binomio: empirica y
magica, del andlisis de Barrera Vasquez de la medicina tradicional maya (o nativa como ¢l la
llama) resulta util como categoria de analisis, pero no da sentido en la realidad percibida y
reproducida en la vida cotidiana de los mayas actuales, pues las personas no hacen tal
clasificacion de sus procesos terapéuticos.

Mas bien lo que se ve reflejado, tanto en las fuentes histdricas, como en las fuentes etnograficas,
es que las personas mayaparlantes ven las practicas curativas como una serie de procesos que
necesita abordar todos los aspectos que conforman a la persona, siendo €sta un ente integrado por
entidades animicas y fisicas. Debido a su composicién compleja, la persona debe contar con un
tratamiento holistico que englobe a todas las entidades que la conforman: uinklil, el cuerpo
conformado por hueso (baak) y carne carne (bak’), 6ol (Giiemez 2000), y todas las demas
entidades intangibles, pixan, iik, tukul, k’iinam, 6ol, way, kuxan (Bourdin 2007) de las cuales no
es sencillo hacer una correspondencia a nuestro idioma que a lo maximo usa tres términos:
mente, cuerpo y espiritu o alma.

En consecuencia, en la practica ambos aspectos (siguiendo con la clasificacion propuesta por
Alfredo Barrera Vazquez), el empirico y el magico, se utilizan como complementos de un mismo
tratamiento que se presenta como una alternativa diferente a la proporcionada por la medicina
cientifica. Y entre sus fines se encuentran el complementar el tratamiento proporcionado por los
médicos; y también es una medicina especializada en enfermedades que la medicina cientifica no
puede curar debido a la carencia de una atencioén integral de caracter holistico, incapaz de
entender y atender los componentes que integran el cuerpo humano desde la concepcion maya.
Es por esta razon que la eficacia terapéutica de las plantas debido a sus propiedades fisicas no es
suficiente para entender el proceso terapéutico que se utiliza para curar las diferentes
enfermedades del pueblo maya. Porque podemos decir que dentro de la medicina maya las
plantas son la parte palpable de un cosmos que se encuentra ordenado por aspectos visibles e
invisibles cuyo correcto funcionamiento depende del ordenamiento de ambas esferas, que en su
cosmovision son parte de un todo. El aspecto fisico del cuerpo (bak) es restablecido por las

propiedades fisicas de las infusiones hechas con plantas y la sobada (baak) sin embargo, de igual
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manera el aspecto espiritual o animico (60l principalmente) se encuentra desalineado y necesita
ser ordenado para que el funcionamiento correcto del cuerpo de la persona pueda restablecerse y
proseguir con su rol especifico, en el caracter dinamico y no rigido, dentro de la construccioén
simbdlica de las cosas (Casares 2007: 204-208).

El aspecto animico por lo general se restablece a partir de las oraciones declamadas y cantadas
en las ceremonias de curacion por el h'men. Las oraciones (payalchio’ob) tienen la funcion de
invocar a las divinidades mayas y catolicas, de igual manera que a las propiedades animicas de
las plantas, ya que éstas, al igual que el monte y los cielos, tienen duefios (Casares 2007). Estas
oraciones son formulas cuyo fin es llamar a todos los aspectos no fisicos que se encuentran
presentes durante la curacion y que ademas, son una parte activa de las causas de la enfermedad

que acongoja al paciente.

Reflexion final

(Con qué autoridad decimos que esta realidad percibida en otro idioma y soportada en otra
cosmovision no es valida o estd errada solo porque no tiene sentido en las conexiones
conceptuales de nuestra propia vision del mundo?

Entendemos que el médico no estd obligado a comprender la l6gica inherente a una cosmovision
ajena con la que de pronto tiene que lidiar en su ejercicio profesional, cuanto mas si se trata de
logicas diversas en un pais plurilingiiistico y por ende pluricultural.

De lo que se trata es que el médico y el mestizo en general transformen la actitud basada en
prejuicios evolucionistas que tiene hacia el indigena. Es preciso renunciar a conceptos como
supersticion o atraso cultural y empezar a ser conscientes de que nuestro esquema para percibir e
interpretar la realidad no es el unico valido. Solo bajo esta condicion es posible manifestar el
respeto que se le ha negado a una poblacion historicamente discriminada. Es menester recordar
que “Naturaleza, Cultura y Hombre son conceptos genéricos y sus formas de aparicion y en sus
formas de relacionarse unas con otras, se hacen ‘operables’ en diferentes visiones del mundo
con sus 6rdenes diferentes respectivos” (Koechert, 1999: 286).

En este sentido, las practicas curativas indigenas son estrategias ritualizadas de
refuncionalizacién y defensa de un conocimiento y una percepcion coherente con el mundo

exterior frente a los aspectos criticados de la medicina cientifica tal como se practica en los
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pueblos de M¢éxico. Sin pretender subestimar la noble y necesaria labor de los médicos que
ejercen su profesion en las clinicas rurales, dar luz a la critica de los habitantes que reciben sus
servicios es parte de la gestion de un proceso intercultural en un pais pluricultural.

Algunos puntos criticos de la relacion préctica entre el médico cientifico y el paciente indigena
son los siguientes:

a) el lenguaje técnico empleado por el médico es poco claro tanto a nivel literal como figurado;
b) la medicalizacion imprescindible posterior a la cita causa angustia en la gente en dos sentidos:
implica un gasto economico y muchos de estos medicamentos son de carga fria, lo que se traduce
en un dafio mayor del cuerpo enfermo; c) la intervencioén quirurgica es el preludio de la muerte,
cuando menos de muerte social debido a las restricciones médicas postquirurgicas de evitar los
esfuerzos fisicos fuertes; d) la prohibicion de la ingesta de alimentos culturalmente considerados
como saludables (maiz, carne) se contradice en la logica interna (pero se comparte la nocion de
exceso como perjudicial); e) la especializacion organicista de la medicina institucionalizada
provoca en el paciente una sensacion de vacio, o de falta de atencion integral de la persona; f)
entre los pobladores existe una percepcion de falta de calidad en el servicio debido a que saben
que a sus reconditos lugares no llegan médicos con experiencia sino pasantes de medicina que
aun no estan titulados, y que solo estdin cumpliendo (de mala gana algunas veces, con sus
afortunadas excepciones) con el requisito de hacer sus practicas profesionales o de llevar a cabo
su servicio social comunitario, g) aunado a esto se sabe que el doctor estara s6lo un tiempo en el
lugar y luego se ird, por parte de la comunidad, esto se percibe como una falta de compromiso y
voluntad de involucrarse y dialogar con los habitantes.

La coyuntura histérica actual debe aprovecharse porque existen los elementos para ello. Por un
lado en muchas zonas indigenas en las ultimas dos décadas los médicos locales “han constituido
asociaciones regionales e incluso nacionales [sin embargo] las actuales leyes sanitarias
consideran su existencia en forma subordinada e incompleta” (Campos 1997: 68). Por otra parte,
los servicios estatales y federales de salud cumplen continuamente metas en cuestion de
cobertura, pero la formacion académica de médicos y enfermeras atn es insuficiente en términos

del discurso de la interculturalidad.
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Analisis de confiabilidad del inventario de estrés parental en un escenario:

rural-marginado.
Morales-Villegas R vlktor182@hotmail.com

Montelongo-Rodriguez

Haro-Cabrero

Introduccidn

La nifiez es una etapa crucial en el desarrollo humano, producto de diversos y profundos cambios
a nivel fisico, social y psicologico. En nuestro pais existe una importante incidencia de
psicopatologia en la poblacion infanto juvenil.

El concepto de salud mental constituye una denominacion que hace énfasis en los aspectos
preventivos de las enfermedades y alteraciones mentales. La salud mental es un proceso
evolutivo y dinamico de la vida. En este proceso intervienen multiples factores: como un normal
desarrollo neurobiologico, factores hereditarios, la educacion familiar y escolar, el nivel de
bienestar social, el grado de realizaciéon personal y una relacion de equilibrio entre las
capacidades del individuo y las demandas sociales.

Las actuales politicas en salud estan orientadas a la prevencion de trastornos y la promocion de
un adecuado desarrollo, objetivos cuyo logro comienza con la identificacion de factores de riesgo
de trastornos mentales, asi como de factores protectores. (Haquin F., 2007)

Seglin estudios nacionales e internacionales se estima que la prevalencia de trastornos
psiquiatricos es de un 15% a 30% de la poblacion menor de 18 afios de edad. A pesar de esto, la
problematica s6lo ha sido abordada focalizando la atencién en los pacientes que presentan
psicopatologia, sin considerar la atencion a nivel primario; el contexto familiar y los factores
protectores y de riesgo en salud mental.

La Organizacion Mundial de la Salud (2003, 2005) calcula que 450 millones de personas en el
mundo padecen alguna forma de trastorno mental, que les genera sufrimiento e incapacidad.
Aproximadamente de 121 a 150 millones de ellos sufren depresion; entre 70 y 90 millones
padecen trastornos por el abuso de alcohol o diversas drogas; de 24 a 25 millones sufren
esquizofrenia; 37 millones tienen demencia, un millén de personas se suicidan cada afio y entre

10 y 20 millones intentan suicidarse.
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Una de cada 4 familias se vera afectada por algun trastorno mental en su vida segun estadisticas
de la OMS, publicadas en 2001 (Valencia, 2007).

Si aunado a esto tenemos en cuenta las poblaciones en particular riesgo como lo son las
poblaciones indigenas, los refugiados, los nifios de la calle, las mujeres abusadas que enfrentan
situaciones que significan un perjuicio para la salud mental. Estos grupos enfrentan violaciones
de sus derechos humanos al tiempo que su acceso al tratamiento es muy limitado.

Un factor que vale la pena resaltar son las marcadas diferencias en sus indicadores de desarrollo.
Estos factores son Tenemos poblaciones totalmente distintas por un lado la poblacién urbana y
occidentalizada y por otro todos aquellos pueblos indigenas en donde es inevitable no distinguir
la inequidad en su estado de salud y en términos del servicio de salud mental pareciera estar
olvidado para estas poblaciones (OPS, 1998).

Por otra parte, la salud mental esta estrechamente ligada a la preservacion de la identidad étnica,
a la viabilidad de las formas tradicionales de organizacion social, y a la sustentabilidad de las
formas de uso y manejo de los recursos naturales, de los que dependen los sistemas de vida rural
campesina. Estas dimensiones de la vida comunitaria son determinantes de los recursos
personales, familiares y comunitarios con que cuentan los pueblos indigenas para la prevencion y
atencion en salud mental.

La atencion a la salud mental de los pueblos indigenas esta condicionada por la carencia de
recursos suficientes de salud mental en América Latina, y por el escaso conocimiento de sus
practicas de salud y de las formas en que se expresan sus padecimientos emocionales dentro de
sus sistemas culturales. En los sistemas de salud, los escasos servicios de salud mental
disponibles estan dominados por conceptos occidentales y formas de atencion orientadas a la

poblacion urbana.

Cuidador primario ]
’ Estrés/Depresion > Pobre Cuidado y

Pobreza Poca pobre estirnulaci{A

Pobre rendimiento

Deficiencias

A 4

A 4

Pobre desarrollo cognitivo,
Retraso en . - .

el

Fig. 2. La hipotesis de las relaciones entre la pobreza, retraso en el crecimiento, el desarrollo del
nifio, y el rendimiento escolar con el cuidador primario.



La pobreza est4 asociada con la alimentacion inadecuada y la falta de saneamiento e higiene que
conducen al aumento de las infecciones y retraso del crecimiento en los nifios. La pobreza
también se asocia con una pobre educacion materna, el aumento del estrés en la madre y
depresion y la estimulacion inadecuada en el hogar. Todos estos factores afectan negativamente
el desarrollo del nifio (figura 2). Pobre dentro del desarrollo y el aislamiento lleva a bajo
rendimiento académico, que se agrava ain mas por las escuelas inadecuadas y apoyo a las
familias pobres (debido a las dificultades econdmicas, y el poco conocimiento y apreciacion de
los beneficios de la educacion).

Para que el niflo tenga un desarrollo positivo es esencial que entre el lactante y su madre (u otra
persona que lo cuide) exista un fuerte vinculo creado por la estimulacién psicosocial. La
formacion de ese vinculo en las primeras fases de la vida es un paso esencial que sienta las bases
para el posterior desarrollo cognitivo, emocional y social.

En los seres humanos, las variaciones en la calidad de la atenciéon materna pueden producir
cambios duraderos en la reactividad al estrés, la ansiedad y la funciéon de memoria en la
descendencia (Grantham-McGregor, 2007).

La alimentacidon y la prestacion de otros cuidados ofrecen oportunidades de estimulacion
psicosocial y ayudan a establecer vinculos positivos entre el nifio y quienes lo cuidan.

En situaciones de crisis alimentaria, muchas veces las personas que cuidan al nifilo no pueden
ofrecerle estimulacion psicosocial debido a su propia mala salud fisica o mental. La falta de
estimulacion psicosocial tiene consecuencias adversas para el desarrollo (cognitivo, motor y
lingiiistico) y la salud mental del nifio (OMS, 2006).

Dentro de algunos estudios en paises desarrollados se han identificado tres aspectos de la crianza
de los hijos que estan constantemente en relacion con la competencia cognitivo y socio-
emocional de nifios pequenos: la estimulacion cognitiva, la sensibilidad del cuidador primario la
capacidad de respuesta para el nifo, y la carga afectiva del cuidador primario (calor emocional o
rechazo hacia el nifo). El efecto de estos factores es sensible a los factores contextuales como la
pobreza, valores y practicas culturales. Sin embargo, estas dimensiones dentro de la crianza
afectan a los nifios de los paises desarrollados y a los que se encuentran en vias desarrollo de
manera similar. (Walker, 2007)

En estudios realizados en Chile, Colombia, India, y Sudafrica, la sensibilidad materna se asocio6

con un apego infantil mas seguro, y a mayores niveles de capacidad de respuesta materna se
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asocia con la capacidad cognitiva infantil mas alta y se redujeron los niveles de problemas de
conducta en niflos en edad preescolar. Los estudios de intervencion de Brasil y Sudafrica, que
promovieron la sensibilidad materna y la capacidad de respuesta mediante el suministro de
informacion a las madres acerca de las capacidades de sus nifios pequefios mostraron mejoras a
corto plazo en el comportamiento maternal.

Las tasas de prevalencia de sintomas depresivos maternos a través de paises desarrollados y
paises en desarrollo tuvieron alcances del 3% al 60%, con tasas significativamente mas altas en
los paises en desarrollo (por ejemplo, el 34,7% de las madres de bajos ingresos en Sudéfrica
fueron diagnosticados con depresion mayor). Consistentemente con resultados de los estudios
dentro de los paises desarrollados, niveles reducidos de funciones cognitivas y niveles mas altos
de problemas de comportamiento son reportados en niflos pequefios de madres deprimidas

(Walker, 2007).

Prevalencia en [ Resumen de la | Estimado del
Paises en | evidencia tamario del efecto
desarrollo

Sintomas 17% promedio de la | Evidencia Comparacion de los
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madre entre los paises, la | estudios de | con sintomas
tasa es mayor en los | asociacion que | depresivos con los
paises en desarrollo. | muestra  que  la | hijos de madres sin
competencia es | sintomas
significativamente depresivos: 0.4 -1
menor dentro del | DE.

campo cognitivo y
socio-emocional en

niios de madres

deprimidas.
Estimulacion Solo 10-41% de los | Evidencia Los beneficios de
cognitiva padres consistente de | las intervenciones
inadecuada proporcionan estudios de | al proporcionar
materiales de | intervencion que | estimulacién u
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termino®.

Cabe destacar que el 75% de los problemas de salud mental en la edad adulta, tuvo su inicio en la
edad escolar o adolescente (Lecannelier, 2008).

Los estudios recientes indican que aproximadamente uno de cada cinco nifios tiene un trastorno
de salud mental diagnosticable, y uno de cada 10 posee un trastorno severo que limita el
funcionamiento y adaptacién del nifio a sus diversos contextos vitales (Costello, Foley, &
Angold, 2006; Friedman, Katz-Leavy, Manderscheid, & Sondheimer, 1996). Es decir, no existe
otra enfermedad que dafie de un modo tan significativo, la vida de los nifios como los problemas
de salud mental infantil (Lecannelier, 2008).

Menciona la Organizacion Panamericana de la Salud (1998) referente a las marcadas diferencias
entre los sistemas indigenas y occidentales de conceptualizacion y clasificacion de los trastornos

mentales hacen evidente la necesidad de definir equivalencias entre ambos sistemas. Igualmente,
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estas diferencias ponen de manifiesto la necesidad de apoyar estrategias de intervencion basadas
en los sistemas socioculturales indigenas, que permitan apoyar los recursos comunitarios para la
salud mental y establecer una relacion entre los sistemas comunitarios e institucionales de salud,
en los casos que requieran intervencion externa.

También debe considerarse que es mayor el nimero de personas en el mundo que viven en
factores comunes de pobreza, marginacion estrés psicosocial, desilusion, desesperanza y con
dificultades de recibir atencidn respecto a su salud mental. (Valencia, 2007).

Con la finalidad de mejorar la salud mental de la poblacion del mundo la OMS ha desarrollado
diversas estrategias y recomendaciones entre las cuales se encuentran: Involucrar a las
comunidades, a las familias y a los usuarios, asi como evaluar la salud mental comunitaria
(idem).

Por ello, en la practica médica general y en los programas de vigilancia de la salud mental en la
comunidad, se requieren instrumentos sencillos, confiables y validos para la deteccion y el
tratamiento oportuno de las alteraciones psicopatoldgicas (Caraveo-Anduaga, 2002).

Aunque existe una abundante literatura en el campo de la salud y de la psicologia social que han
documentado la relacion entre estrés e inadaptacion entre adultos como puede ser depresion y
salud fisica, relativamente pocos estudios han especificado la relacion del estrés parental y el
desarrollo infantil, los cuales afirman que las variables contextuales dentro de la familia entre los
que se encuentran problemas financieros o la discordancia marital podrian afectar
dramdaticamente el funcionamiento de los padres y sus interacciones con su propios hijos. El
estrés en el sistema familiar durante los primeros tres afios de vida es especialmente critico en
relacion al desarrollo emocional-conductual del nifio y en la relacion de este con el padre (Zarate,
20006).

Karlen (2004) considera el efecto bidireccional, en el cual los problemas de conducta de los
nifios predicen el estrés parental, que a su vez predice los problemas conductuales de los nifios,
mostrandose que si los efectos son bidireccionales, reduciendo asi los problemas conductuales de
los nifios, deberia existir una reduccion del estrés parental

El estudio del estrés da a los investigadores un grano angular para enfocar los elementos
estresantes, extra o intrafamiliares, que pueden trastornar el funcionamiento de los padres y de

ahi tener un impacto sobre el ajuste del nifio.
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Abidin (1992) concluye que la percepcion de apoyo del padre es una variable importante para
explicar el estrés de la crianza de la madre. Se conoce que la percepcion de la conducta del nifio
se modifica por los niveles de estrés y al mismo tiempo esta percepcion distorsionada interviene
en la calidad de la interaccion madre-hijo.

En la Psicologia, estrés suele hacer referencia a ciertos acontecimientos en los cuales se
encuentran situaciones que implican demandas fuertes para el individuo, que pueden agotar sus
recursos de afrontamiento.

La falta de adaptacion a la pareja y a la paternidad, puede llevar a ambos sobre todo a la madre, a
experimentar su maternidad como una actividad estresante afectando su socializacion y en
mucho de los casos la salud de la madre, por tal motivo es de vital importancia que se analice el
impacto que el ejercicio de la crianza de los hijos puede tener sobre la madre y ésta en su
impacto en el desarrollo. Los eventos de vida estresantes tienen efectos sobre la relacion
funcional padres-nifio, incluso el estrés familiar se ha enfatizado como un correlato propio de la
psicopatologia infantil y de la conducta inadecuada de los padres (Pefia, 2003).

Basandose principalmente en el modelo de crianza de Richard R. Abidin (1990) es supuesto que
los estresores son aditivos y multidimensionales en origen y clase. Las fuentes de estrés van
desde eventos de vida estresantes como la muerte de un familiar, hasta los sentimientos
subjetivos de las madres por sus responsabilidades de la crianza.

En el entendimiento del microambiente familiar del nifio de la zona rural, el comportamiento de
la madre es un factor fundamental pues sabemos que en esas areas la madre es el cuidador

principal del nifio.

Objetivos

Contar con un instrumento confiable para evaluar el estrés parental en mujeres madres de familia
que viven en contextos marginados, que en estudios en otros paises ha demostrado ser ttil para

detectar situaciones de riesgo en salud mental en el ambito familiar y crianza.

Material y Métodos
Inventario de Estrés Parental de Abidin (IEP)

El inventario utilizado (IEP) es una herramienta que provee de informacion de las caracteristicas
de la madre y el hijo que puedan ser generadoras de estrés, incluye ademas del estado animico, el

estilo de autoridad y la autopercepcion como pareja, una evaluacion de la manera en la cual la
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madre percibe al nifio y un reporte de socializacion. Se considera que la interaccion madre-padre
y la socializacion de la madre se relacionan con la depresion y constituyen asi las variables
subyacentes, mientras la percepcion de la pareja y la autopercepcion constituyen las variables
intermedias. El comportamiento resultante o producto del estilo de autoridad como variable
proxima se refiere a la forma en la cual la madre percibe a su nifio. Esta evaluacion incluyo trece
subescalas obtenidas del indice de Estrés de la Crianza elaborado por Abidin y colaboradores
(Vera, 1992), la cual se califica en base a una escala de cinco puntos. Este es un instrumento que
mide el grado de estrés que ejerce la crianza, ofreciendo informacion de las caracteristicas de la
madre y el hijo segun la percepcion de la madre hacia el nifio y hacia si misma. Este instrumento
en la actualidad consta de tres dimensiones: del nifio (47 reactivos), de los padres (54 reactivos)
y estresores vitales (19 reactivos, opcional). Siendo un total de 101 reactivos, segun la version
final (Abidin, 1992).

En esta investigacion se utiliz6 un instrumento modificado donde fueron aplicados 73 reactivos,
¢stos agrupados en 13 subescalas que son distractibilidad (7 reactivos), reforzamiento (4
reactivos), humor (5 reactivos), aceptancia (6 reactivos), adaptabilidad (11 reactivos), demanda
(4 reactivos), competencia (5 reactivos), apego (4 reactivos), restriccion (4 reactivos), depresion
(6 reactivos), relacion con el esposo (7 reactivos), aislamiento (6 reactivos), salud (4 reactivos).
Los reactivos se responden en una escala Likert de 5 puntos (Vera, Dominguez, Vera y Jiménez,
1998).

El instrumento fue aplicado de manera individual por cuatro psicoélogos entrenados previamente
en el Inventario de Estrés Parental. A pesar de que la hoja del formato tiene indicaciones de
aplicacion, la entrevista se realizd de manera semi-estructurada. Por lo tanto, se requiri6 el
dominio del formato para que se realizara de manera espontdnea y en forma de platica, sin
olvidar ningun reactivo. Es importante que la madre esté dispuesta a colaborar y dedicar el
tiempo necesario para responder, es decir, dejar a un lado las actividades que se encuentre
realizando, se siente cerca del entrevistador y de preferencia esté sola; en el lugar que ella
determine.

Para esta investigacion se eligid6 Cuatlamayan, una comunidad indigena perteneciente al
municipio de Tancanhuitz de Santos de la region huasteca del estado de San Luis Potosi, debido
a que cumplié con los requisitos, tanto de nivel socioecondmico bajo como ser una poblacion

rural. Participaron voluntariamente 36 madres en estudio.
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Resultados y Discusion
La consistencia interna se midié con el coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach, en la

dimension de madres de Cuatlamayan y se obtuvo una consistencia interna con valor de .797, en

la dimension de los nifios .823 y en la escala total de .882.

Conclusiones

Se encontr6 un alto nivel de confiabilidad, similar a algunos otros estudios incluyendo a Vera
(2010) en el cual en un estudio con 120 madres del estado de Sonora, para el Inventario de Estrés
Parental (IEP) obtuvo un alfa de .71, por lo tanto se recomienda ampliamente su uso en futuros
estudios que involucren contextos indigenas y comunidades marginadas como un instrumento de

screening en el ambito de salud mental comunitaria.
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Perspectivas para la sociologia de la salud en México: un estudio de caso en la
mixteca oaxaquena

Alberto Valdés Cobos albertov198@Iatinmail.com

Resumen

A pesar de la institucionalizacion y desarrollo alcanzado en otros paises, la sociologia de la salud
en México atn brilla por su ausencia. Lo que puede comprobarse en la falta de una revista, lineas
de investigacion y posgrados. La ponencia presenta, en primer lugar, un acercamiento a la
institucionalizacion mediatica de la salud en nuestro pais, asi como la nula institucionalizacion
académica de la sociologia de la salud y sugiere algunas perspectivas teoricas para su estudio. A
continuacion se examina desde un enfoque constructivista el proceso salud-enfermedad de diez
municipios de la mixteca oaxaquefia a partir de la perspectiva de los médicos alopatas
entrevistados. La conclusion general subraya una serie de tendencias para la region de estudio,

asi como algunos retos y perspectivas para la sociologia de la salud.

PALABRAS CLAVE: sociologia de la salud, institucionalizacion mediatica, institucionalizacion

académica, analisis constructivista, mixteca oaxaquena.
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Introduccidn

La salud y la enfermedad son procesos bioldgicos y culturales que han acompafiado a las
sociedades humanas en su devenir histérico. En un primer momento la modernidad (a través de
la medicina) hizo de la salud y la enfermedad objeto de atencion exclusivo del modelo
biomédico, desdefiando los contextos sociales y el estudio de la interseccion enfermedad-salud-
sociedad. Sin embargo, los cambios demograficos, culturales y paradigmaticos experimentados
en la primera mitad del siglo pasado, propiciaron la creacion de nuevas especialidades
académicas al interior de los departamentos de sociologia del primer mundo, como fue el caso de
la sociologia de la medicina (o de la salud) en Estados Unidos: “la sociologia de la medicina se
estableci6 como disciplina especializada en los EE. UU. en los afios 40. La primera utilizacion
del término sociologia de la medicina aparecié en 1894 en un articulo escrito por Charles
Maclntire en el que subrayo la importancia de los factores sociales en la salud” (Cockerham,
2002: 12).

A pesar de la institucionalizacion y del desarrollo alcanzado en otros paises, en México, los
departamentos y centros de investigacion socioldgica han sido indiferentes a las promesas que
representa la sociologia de la salud, no asi de otras subdisciplinas como la sociologia de la
educacidn, la sociologia politica, la sociologia urbana o la sociologia rural. Sin embargo, en una
sociedad en crisis socioecondmica y demografica “cronicas” como la mexicana, se requiere que
la imaginacién y metodologia sociologicas aborden las multiples relaciones de la salud con la
sociedad: los efectos econdmicos, mediaticos y psicosociales del virus de la influenza humana A
(HIN1) en 2009; la falta de una politica cientifica en materia de salud de largo plazo; la crisis
institucional del sistema de salud; el aumento de la obesidad infantil y las enfermedades cronico-
degenerativas; el papel de la medicina alternativa, asi como la replica de las enfermedades y
estilos de vida urbanos en el medio rural, son sélo algunos ejemplos de un amplio campo de
estudio y perspectivas promisorias para la sociologia de salud en México.

Este trabajo examina en primer lugar la “institucionalizaciéon mediatica” de la salud. Después se
revisa “la falta de institucionalizacion académica” de la sociologia de la salud en México.
Posteriormente se exponen algunas perspectivas teodricas para su estudio (funcionalismo, teoria

del conflicto y constructivismo social), asi como algunos de sus retos y perspectivas de cara al
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siglo 21. A continuacién se presenta un estudio de caso a partir del proceso de construccion
social del proceso salud-enfermedad en diez municipios de la mixteca oaxaquefia. Cabe destacar
que en la realizacion de este trabajo se recurrio a la revision bibliografica y la aplicacion de un

cuestionario a informantes clave.

Sociedad y salud en México: una mirada a los medios de comunicacion

A principios del siglo 21, el mundo tiende a globalizarse y a urbanizarse, vemos que con el
declive de lo rural aumentan las presiones demograficas en las grandes ciudades (servicios,
seguridad, empleo, ambiente limpio) y se extiende, incluso en las comunidades rurales, el estilo
de vida urbano, con sus efectos en la salud de las personas. En un mundo globalizado como el
que nos ha tocado vivir, los avances en medicina, nutricion y salud publica han quedado
ensombrecidos por las crisis sanitarias que plantean las enfermedades de la modernidad y las
enfermedades infecciosas (sida, malaria, dengue, gripes, tuberculosis).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como el estado de completo
bienestar fisico, mental y social. La propia definicion de la OMS subraya uno de los aspectos
que interesan a los socidlogos: la salud es tanto una cuestion social como bioldgica. La salud de
cualquier poblacion viene determinada por aspectos sociales, entre los cuales cabe destacar: 1)
los individuos evaltan su estado de salud en relacion con el de otros; 2) las ideas sobre la salud
cambian con el paso del tiempo; 3) el estado de salud guarda relacion con la calidad de vida; 4)
con frecuencia lo relativo a la salud se entremezcla con la moral, y 5) el estado de salud guarda
relacion con la desigualdad social (Plummer y Macionis, 1999: 528).

Las conexion entre salud y sociedad se ha puesto de manifiesto a través de una creciente
“Institucionalizacion mediatica”, que paradodjicamente en México no ha corrido al parejo de la
“institucionalizacién socioldgica” como sucede en otros paises. A la par de la transicion
demografica y los cambios en los estilos de vida, los medios de comunicacién dedican reportajes,
programas y secciones al tema de la salud (al respecto véanse los ejemplos de la tabla 1).

Para propositos de este trabajo la institucionalizacion mediatica debe entenderse como una
deriva del concepto funcionalista de institucion, es decir, de la configuracion o combinacion de
pautas de comportamiento compartidas por una colectividad y centradas en la satisfaccion de

alguna necesidad basica de grupo (Fichter, 1993: 247). En este caso, la institucionalizacion
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mediatica alude al proceso histoérico-social de las ultimas décadas por el cual la television, la
radio, la prensa e internet han incorporado pautas de comportamiento destinadas a informar y
educar a sus auditorios sobre las multiples aristas de un tema tan complejo como la salud
humana.

Una visita a un Samborns, por ejemplo, nos muestra el afan periodistico y cientifico de una
diversidad de revistas de México (y de otros paises del mundo, como Espafia) preocupadas por
“medicalizar” la sociedad como Ganar salud, Saludable, Cuerpo mente, Salud alternativa, Vida
sana, Consulta médica, A tu salud, Buen hogar, Buena salud, Cuadernos de nutricion,
Psicologia del embarazo, Integral y Medicina natural. Este conjunto de revistas representan para
el socidlogo un indicador y termdémetro medidtico que lo pueden llevar a la evaluacion de un
fenomeno social cuyas transformaciones han ido mas alla de la tradicional mirada de las ciencias
de la salud.

Tabla 1. Las multiples relaciones de la salud con la sociedad

SALUDY... Ejemplos tomados de revistas cientificas, andlisis politico y salud

“M¢éxico cuenta con una poblacion trabajadora joven, entre 20 y
30 afios, que en algunas décadas estara enferma por riesgos
presentes en el ambiente de trabajo. La OMS recomienda e insta a
TRABAJO los gobiernos y a la industria en general a adoptar el enfoque
preventivo, prohibiendo el uso de asbesto en el mundo, ademas de
implementar normas de salud y seguridad mas rigidas para otros

cancerigenos” (Aguilar, 2008: 88).

“La crisis sanitaria por la que atraviesa México debida al brote del
virus de la influenza humana no sélo corrobora las consecuencias
catastroficas que trae consigo el abandono de la ciencia y de la
CIENCIA tecnologia, sino que pone en evidencia que estas constituyen una
condicién necesaria tanto para el desarrollo del pais en el concierto
mundial como para la propia supervivencia de sus habitantes en

momentos criticos como los que hemos vivido” (Ruiz, 2009: 3).
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De acuerdo a Victor Suarez Carrera, presidente de la Asociacion
Nacional de Empresas Comercializadoras de Productores del Campo
(ANEC) “a pesar de que M¢éxico dispone de tecnologias que le
ALIMENTACION | permiten resolver los problemas de produccion sin poner en riesgo la
variedad de los maices criollos, la salud de los consumidores y el
medio ambiente, el gobierno decide apostar por las semillas
transgénicas de Monsanto, respondiendo mas a los intereses
particulares que a los intereses publicos” (Citado por Hernandez,

2010: 27).

“El taichi es conocido por las secuencias de movimientos lentos que
realizan sus practicantes y que dan sensacion de armonia y
TRADICIONES serenidad, pero se ha popularizado, sobre todo, por los beneficios
ASIATICAS que su practica tiene para la salud: estimula el sistema inmunitario,
reduce el estrés, combate los trastornos cardiacos, mejora el
equilibrio y ayuda a controlar la diabetes” (Navarro y Nufiez, 2007:

55).

“Nunca finalizaran las polémicas en torno a la eutanasia. La razon
es obvia: se habla de vida, se procura la muerte, se trata de personas.
MUERTE Las causas son multiples: confrontan laicismo y religiosidad. La
realidad es compleja: sobre todo en Occidente; grosso modo, ni
médicos, ni pacientes, ni familiares tienen la capacidad de hablar
sobre el tema; por fortuna, para quienes nos apasiona la ética, nunca

existira el punto final sobre la eutanasia” (Kraus, 2008: 39).

FUENTE: Elaboracién propia con base a una serie de revistas que se citan en la bibliografia.

La sociologia de la salud en México brilla por su ausencia

La tabla anterior ilustra la institucionalizacion mediatica y los multiples contextos que afectan la
salud de la sociedad mexicana, sin embargo, poco o nada se ha hecho en nuestro pais para
impulsar el examen sociologico de la salud por parte de las universidades que ofrecen las

licenciaturas y posgrados en sociologia. La Sociologia de la Salud no figura “oficialmente” en la
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mayoria de sus planes y programas de estudio. La revision de una lista de quince universidades y
sus programas de estudio de sociologia pone de manifiesto que la comunidad socioldgica
nacional ha sido indiferente a este “hecho social™, asi como a su institucionalizacion académica.
Se observa, por ejemplo, que las denominadas é4reas de ‘“acentuacion”, “concentracion” y
“especializacion” de los planes de estudio de licenciatura en sociologia que se ofrecen en el pais
se han centrado en el desarrollo de otras subdisciplinas como la sociologia urbana, la sociologia
rural, la sociologia politica, la sociologia de la educacion y la sociologia laboral. Solo la
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla (BUAP) y la Universidad Auténoma del Estado de
Meéxico (UAEM) han incluido a la sociologia de la salud como terminal de especializacion y area
de acentuacion en sus planes de estudio, mientras que en la Universidad Auténoma de Nuevo
Leon (UANL) la sociologia de la salud aparece hasta el décimo semestre de la carrera.

Por su parte, los centros de investigacion sociologica abonan otro tanto a dicha condicion al
enfatizar el crecimiento de otras especialidades e ignorar el potencial que podrian tener para
Meéxico las lineas, programas y posgrados en sociologia de la salud. La ausencia institucional de
la sociologia de la salud también se ve reflejada en los pocos articulos publicados en tres de las
principales revistas de sociologia que se editan en el centro del pais como son la Revista
Mexicana de Sociologia (Universidad Nacional Autonoma de México), Estudios Socioldgicos
(El Colegio de México) y Socioldgica (Universidad Auténoma Metropolitana unidad
Azcapotzalco).

A diferencia del “anémico panorama mexicano”, la sociologia de la salud ha experimentado un
crecimiento importante por todo el mundo en cuanto al nimero de profesionales. En muchos
paises, como Estados Unidos, Canadd, Australia, Gran Bretafa, Finlandia, Alemania, Holanda y
Singapur, los socidlogos de la salud representan el mayor grupo en cuanto a especialidad en la
sociologia. En los Estados Unidos, varias universidades ofrecen especialidades en sociologia de
la medicina, mientras que dos universidades, la Universidad de Alabama en Birmingham y la
Universidad de California en San Francisco ofrecen doctorados en sociologia de la medicina. La
Universidad de Columbia en la ciudad de Nueva York ofrece un programa combinado de
doctorado en sociologia y salud publica, mientras que la sociologia de la medicina ha sido
tradicionalmente el mayor foco de atencion en los departamentos de sociologia en la Universidad

de Kentucky y la Universidad de Miami (Florida) (Cockerham, 2002: 21).
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El México de 2011 presenta retos econdmicos, politicos y demograficos que guardan una
estrecha relacion con el analisis sociologico del proceso salud-enfermedad. Aunado a lo anterior
se suman los efectos perniciosos de la globalizacién, el papel de las grandes empresas
farmacéuticas y la crisis del sistema de salud, ademéas de los cambios en los estilos de vida tanto
en el medio rural como urbano, inducidos en gran medida por los medios de comunicacion y los
flujos migratorios. En ese y muchos otros sentidos la sociologia de la salud tiene altas
perspectivas de desarrollo. No obstante, tendra que institucionalizarse en universidades y centros
de investigacion (mediante la formulacion de lineas, programas y posgrados en sociologia de la
salud), comenzando con el apoyo financiero publico y privado para la investigacion, la conquista
de una posicion académica frente a otras especialidades sociologicas, asi como la publicacion de
libros de texto y una revista oficial. En suma, la sociologia de la salud mexicana requiere de una

autentica institucionalizacion cientifica tal como la tienen otros paises del mundo.

Perspectivas teoricas en Sociologia de la Salud
La confluencia entre sociologia, cuerpo y salud humana se ha traducido en la formulacién de

disciplinas como la sociologia de la salud y la “Sociologia del cuerpo”. De acuerdo a Anthony
Giddens la sociologia del cuerpo investiga de qué manera nuestro estado fisico se ve afectado
por las influencias sociales. Todos tenemos un cuerpo, pero no es algo que exista al margen de la
sociedad. El cuerpo estd muy influido por nuestras experiencias sociales y por las normas y
valores de los grupos a los que pertenecemos. La sociologia del cuerpo es un area bastante nueva
y una de las mas apasionantes. En ese sentido puede haber una sociologia de la salud (y del
cuerpo) funcionalista o constructivista: dos formas de experimentar la enfermedad que han
tenido una especial influencia sobre el pensamiento sociologico. La primera, relacionada con la
escuela funcionalista, presenta las normas de comportamiento que se cree adoptan los individuos
cuando estan enfermos. La perspectiva interaccionista pone de manifiesto las interpretaciones
que se atribuyen a la enfermedad y cémo esos significados influyen en las acciones y el
comportamiento de las personas (Giddens, 2002: 216).

La salud como institucion social

Un socidlogo funcionalista ha definido la sociologia de la salud como el estudio de “las causas
sociales y las consecuencias de la salud y la enfermedad. Recoge las perspectivas tedricas, las

teorias y los métodos y los aplica al estudio de la salud y la practica médica” (Cockerham, 2002:
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1). Otros sociologos de la misma tendencia han sefialado que la sociologia de la salud y la
enfermedad, por ejemplo, puede ser interpretada como el modo en el que el cuerpo se estropea y
necesita ser reparado socialmente. Desde esta perspectiva, la medicina y la sanidad no son sino
las instituciones que se encargan de organizar el trabajo que se genera en torno a la enfermedad,
el declive y la muerte. La sociologia funcionalista de la salud tiene en Talcott Parsons a uno de
los primeros tedricos que analiz6 la “sanidad”, es decir, la “institucion social que tiene como
objetivo combatir la enfermedad y mejorar la salud de una poblacion determinada” (Plummer y
Macionis, 1999: 540, 548).

Los socidlogos funcionalistas comparan el cuidado sanitario de las sociedades primitivas con las
sociedades modernas. Algunos de los temas que han llamado la atencion de la sociologia de la
salud funcionalista en afos recientes son la epidemiologia social, la demografia de la salud, el
estrés social, los roles del paciente, los estilos de vida, los hospitales y el andlisis comparado de
los sistemas de salud entre paises desarrollados y en vias de desarrollo. De todo este conjunto de
cuestiones, los socidlogos funcionalistas asignan un papel relevante a los hospitales para el

mantenimiento de las sociedades modernas.

La salud como mercancia en una sociedad capitalista

Las teorias del conflicto analizan la sociedad desde el punto de vista de la desigualdad, el
conflicto y el cambio social. A diferencia de los funcionalistas, los tedricos del conflicto destacan
la fragmentacion y los conflictos sociales que son consecuencia de la desigualdad social. En este
enfoque se resaltan las relaciones de dominacion que enfrentan a los paises entre si y, dentro de
ellos, a diferentes categorias de personas: ricos y pobres, hombres y mujeres, blancos y negros.
Se analizan también las estrategias que emplean los primeros para mantener su posicion de
dominacion, y de los segundos para intentar mejorar su situacion. En general, los analisis del
conflicto se han centrado en tres cuestiones principales: el efecto del principio del beneficio en el
tratamiento sanitario, la politizacion de la medicina y el acceso a la atencion sanitaria.

1) El principio de beneficio. La industria médica y farmacéutica mueve millones de dolares
cada ano. El interés por incrementar los beneficios de estas prosperas industrias ha fomentado
practicas médicas que son cuestionables, como las operaciones quirurgicas de escasa utilidad o la

prescripcion excesiva de medicamentos.
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2) La politizacion de la medicina. Aunque la medicina trate de presentarse asi misma como
cientificamente neutral, lo cierto es que muchas veces toma partido en cuestiones sociales
trascendentes. La historia de la medicina esta repleta de discriminaciones que se justifican como
“verdades cientificas”.

3) El acceso a la atencidn sanitaria. La salud personal es uno de los fundamentos de la vida
social. Frente a esto, los andlisis de conflicto de perspectiva marxista critican a las sociedades
capitalistas por hacer de la salud una mercancia, de modo que al final esta depende del nivel de
renta (Plummer y Macionis, 1999: 546, 547).

La salud como construccion social

De acuerdo a Berger y Luckmann (2003), “la realidad se construye socialmente”, y la sociologia
debe analizar los procesos por los cuales se produce esto. Los términos clave de dicha tesis son
“realidad y conocimiento”. La realidad la definen como una cualidad propia de los fendmenos
que reconocemos como independientes de nuestra propia volicidbn (no podemos hacerlos
desaparecer), y el conocimiento como la certidumbre de que los fenomenos son reales y de que
poseen caracteristicas especificas. Independientemente de las discusiones filoséficas que rodean
a estos términos, el socidlogo estd obligado a examinar las diferencias entre las realidades y
conocimientos de fildsofos, cientificos y personas de a pie (Berger y Luckmann, 2003: 11).

Lo que es real para un monje del Tibet, por ejemplo, puede no sea real para un hombre de ciencia
o para un brujo de Catemaco. Lo que es la salud para la autoridad municipal de la mixteca
oaxaquefia puede que no lo sea para sus criticos o para los beneficiarios del “Seguro popular”.
Lo que es definido como enfermedad por el curandero puede que no lo sea para el médico. El
“conocimiento del parto” que tiene una partera difiere del que tiene un ginecologo. Es decir, la
realidad y el conocimiento sobre el proceso salud-enfermedad que perciben el médico, el

curandero o los pacientes se construye socialmente.

Analisis constructivista del proceso salud-enfermedad en diez municipios de la
mixteca oaxaquefia: un estudio de caso

Ahora bien, ;Cuales son las principales caracteristicas de la mixteca oaxaquenia? El territorio del
grupo etnolinguistico mixteco ocupa en Oaxaca una superficie de 18 759 kilémetros cuadrados.

La region mixteca, al igual que otras de las ocho regiones en que se ha dividido el estado de

48



Oaxaca, es plurietnica. En ella conviven, junto con los mixtecos, los chochos, los ixcatecos, los
triquis, los tacuates, los amuzgos y los “morenos” de la costa. La tradicional delimitacion
geografica separa la Mixteca en Alta, Baja y de la Costa, que son espacios de gran diversidad
ecoldgica y con un panorama econdmico y social heterogéneo. En este variado espacio
geografico habitan agricultores de clima frio, templado y célido, pescadores, pastores de cabras,
jornaleros migrantes, artesanos, comerciantes y un creciente sector de prestadores de servicios.
En las ultimas décadas un ntimero significativo de mixtecos ha accedido a la condicién de
profesores de escuela y muchos incluso a profesiones universitarias. Los mixtecos son
principalmente agricultores de milpa, aunque realizan otras actividades productivas. La dieta se
encuentra diferenciada no sélo por la capacidad econdmica sino también por la filiacion étnica,
ya que se distingue y valora en forma diferencial una “dieta india” de una “dieta mestiza”; en la
primera entran mas cultivos y productos de recoleccion tradicionales, mientras que en la
segunda, mayor cantidad de alimentos procesados y carne (Bartolomé y Mavel, 2008: 69, 73).
Sin embargo, al hablar de la mixteca oaxaquefia, se tienen que desmontar varias imagenes
simplistas de una region sumamente compleja, porque si bien es cierto que esta caracterizada por
presentar altos niveles de pobreza y marginacion, también es rica en recursos naturales y
culturales, ya que posee una rica biodiversidad, ruinas arqueoldgicas, iglesias dominicas, fiestas
patronales, danza, lengua, musica, gastronomia y herbolaria. La mixteca es una de las mayores
zonas de expulsion laboral de Oaxaca, ademas, presenta un proceso de avanzado envejecimiento
y aumento de enfermedades cronico-degenerativas, tipicas de las grandes urbes.

La aceptacion que los métodos cualitativos han adquirido en las tltimas décadas entre los
cientificos sociales latinoamericanos estd relacionada con la crisis de paradigmas que han
experimentado las ciencias sociales: la crisis puso en evidencia que tanto el estructural
funcionalismo como el marxismo presentan limitaciones para dar cuenta de la realidad social
latinoamericana. Si el método dialéctico privilegiaba el marxismo y el uso de encuestas y
métodos cuantitativos era lo caracteristico del funcionalismo, los métodos cualitativos son el
instrumento privilegiado de quienes se preocupan por la comprension de significados (Tarrés,
2004:5).

(Qué métodos y/o técnicas acompafiaron a este estudio de caso en la mixteca oaxaquefia? Se ha
dicho que la eleccion del marco tedrico condiciona la eleccion de los métodos de investigacion.

En ese sentido, el enfoque de la “sociologia cualitativa” ha desarrollado numerosas estrategias
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metodoldgicas. Muchos de estos métodos utilizados para “reconstruir la realidad social” han sido
enmarcados dentro de esquemas tedricos como el interaccionismo simbolico, la etnometodologia
y la sociologia fenomenoldgica o constructivista.

La pregunta general que orienta al estudio de caso en la mixteca oaxaqueia es la siguiente:
¢,Como se construye socialmente el proceso salud-enfermedad por parte de los médicos
responsables de los centros de salud de los diez municipios de estudio: Santiago Tepetlapa,
Tlaxiaco, Tamazulapam, Tejupan, San Miguel Tequixtepec, San Martin Huamelulpam, Putla
Villa de Guerrero, San Pedro y San Pablo Teposcolula, Mariscala de Juarez y San Pedro Martir
Yucuxaco?

El estudio se fundamentd en una metodologia de corte cualitativo, es decir, se utilizd un
cuestionario para informantes clave con preguntas abiertas. Cabe sefialar que la seleccion de los
diez municipios de estudio se hizo al azar. El estudio del proceso salud-enfermedad se realizé en
los meses de febrero, marzo y abril de 2010, el cual arrojo los siguientes resultados: el estatus
profesional de los entrevistados fue de médico pasante (4), médico cirujano (2) y licenciado en
medicina general (4). De un total de 25 preguntas del cuestionario aplicado a médicos
responsables de los centros de salud se analizaron las respuestas de diez preguntas. Las otras 15
preguntas fueron catalogadas como descriptivas y no relevantes para el estudio. Por lo que
respecta a las diez preguntas analizadas, se observo que la mayoria de las respuestas aportadas
por los informantes clave eran repetitivas, lo cual se conoce como “punto de saturacién” porque
ya no aportan datos nuevos a la investigacion, como puede verse a continuacion.

Tabla 2. La entrevista a los informantes clave o médicos

PREGUNTA RESPUESTAS

1) ¢Como define la | Como el bienestar de las personas de manera fisica y emocional.
salud? Es el estado en que un organismo funciona de manera adecuada
y normalmente.

Es un estado en que el organismo de un individuo realiza sus
funciones adecuadamente. La salud implica un estado de

equilibrio en el aspecto fisico y psicologico.

2) ¢Como define la | Como un mal que dafia y perjudica al bienestar de las personas

enfermedad? Toda patologia viral, bacterial y emocional que perjudica al ser
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humano.

Es cualquier alteracion negativa lo que provoca que un
organismo ya no realice sus funciones de manera correcta y
dependiendo de su gravedad, incluso puede provocar la muerte.

Estado patologico, morbido (algo malo para el cuerpo humano).

3)  ¢Como define la

nedicina moderna?

Como un beneficio para la salud actual y mejora de muchas
enfermedades que afectan a la sociedad.

Como algo positivo mediante la tecnologia avanzada que
beneficio del individuo todo es bueno.

de

mientras sea para

Son alternativas o medios solucion para combatir
enfermedades de acuerdo a estudios cientificos con ayuda de la
ciencia.

La medicina moderna son todo el conjunto de técnicas y
farmacéuticos ayudados de la tecnologia y de la ciencia para
curar y prevenir ciertas enfermedades a los que fueron sometidos
a un arduo trabajo de investigacion cientifica, lo que involucra

trabajos en laboratorios y demas experimentos.

Tabla 3. La entrevista a los informantes clave o médicos

PREGUNTA RESPUESTAS
Pues, como algo benéfico en algunas ocasiones ya que ayudan a
combatir algunas enfermedades, pero no es muy recomendable, hay
4) ¢(Como define la | que consultar al médico que es el mas acertado.
medicina popular | Es un conjunto de técnicas o remedios caseros y de plantas
(remedios Caseros, | medicinales de la region para curar algunos males. Son de vital
chamanismo,  uso  de | importancia para las sociedades con escasos recursos econdmicos que
hierbas)? limitan su poder de compra en cuanto a medicamentos farmacéuticos.

Se refiere a los saberes comunitarios en cuanto a cOmo curar una
enfermedad segun los conocimientos de nuestros antepasados y que se
transmiten de generacion en generacion; esto incluye una serie de

remedios caseros y de hierbas con propiedades curativas propiamente
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de la region o en las que no esta involucrado un proceso quimico.

Todas las medicinas surgen de alguna hierba como un 75%, un
herbologo conoce muy bien de las hierbas y podrian ser muy efectivas
para las personas que no estan muy cerca de los centros de salud o los
hospitales, esto ayuda a detener los padecimientos para luego buscar la

ayuda de un médico.

5) ¢Como se relaciona el
centro de salud con otras
del

A través de platicas con instituciones educativas: primaria, secundaria

y COBAO.

organizaciones

municipio?

En relaciones de trabajo, campafias, en pintas de bardas y con las
escuelas a través de platicas de orientacion sexual y técnicas de

cepillado.

6) ¢Qué normas regulan la

conducta del personal del

centro de salud?

Se guian en un reglamento interno y a través de un sistema de roles de
actividades que rigen al personal.

Los trabajadores nos acatamos a las reglas y lineamientos que nos
marca la ley del trabajador y a la normatividad de la Secretaria de
Salud, ademas hay supervisores que evaluan el trabajo y actividades

que aqui se realizan.

Tabla 4. La entrevista a informantes clave o médicos.

RESPUESTAS

PREGUNTA

7) ¢Qué tipo de
alimentacion se
consume en el
municipio y como se
relaciona con las
enfermedades que
padece la poblacion?

La mixteca es una de las zonas mas aridas, pero aun asi se pueden
cosechar maiz, frijol, verduras y la salud se relaciona con la dieta
diaria de las personas.

Por lo regular su dieta se basa en dos alimentos bésicos: el maiz y
el frijol, sin embargo hay familias que tienen huertos familiares,
los que les proporcionan verduras. Ultimamente las familias de la
comunidad consumen grandes cantidades de carnes, huevos, leche
y sus derivados. La dieta depende del nivel de ingresos de cada
familia, lo que va a determinar si tienen o no una dieta balanceada.
La dieta la integran las carnes rojas (pollo, puerco y res

principalmente), café, huevos, frijoles; como verduras consumen

52



basicamente el cilantro y en época de milpa los quelites, la flor de
calabaza, los ejotes y los elotes. Aunque los niflos consumen
muchas golosinas y su dieta es alta en azlcares. La dieta de la
poblacion no es muy balanceada, lo que provoca en muy pocos

casos obesidad y en mayor grado desnutricion.

8) ¢Como se trata el
tema de la *“salud
reproductiva” en el

centro de salud?

A través de platicas relacionadas con métodos anticonceptivos y
por medio de folletos.

Es un tema abierto, por eso se manejan platicas a los jovenes para
exponer temas de este tipo; ademas, a las madres de familia
también se les orienta en cOmo manejar este tema con sus hijos y de
orientarlos a una cultura mas preventiva en cuanto a enfermedades
sexualmente transmisibles y sobre todo que utilicen métodos
anticonceptivos.

Con ponencias y videos sobre la sexualidad, por lo regular se pide
la asistencia tinicamente de jovenes (ambos sexos) para que no se
sientan cohibidos por sus mamas y asi puedan preguntar acerca de

sus dudas con respecto a este tema.

9) ¢A qué factores se

atribuyen las
enfermedades que
afectan a nifios vy

jovenes del municipio?

Cambios climaticos; falta de higiene en alimentos y de manera
personal; tecnologia en alimentos y utilizaciéon de quimicos; malos
habitos alimenticios; desnutricidén; hacinamiento; idiosincrasia de la

comunidad.

10) ¢Cuales son las
enfermedades cronico-
degenerativas que

tienen presencia en el

municipio?

Hipertension arterial y diabetes mellitus.
Las principales enfermedades son la diabetes, el céancer, la
arterioesclerosis y la artritis, son las que son mas tratadas en este

centro de salud.

A manera de conclusion
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El andlisis constructivista de las respuestas proporcionadas por los diez médicos pone de
manifiesto que la salud y enfermedad de los mixtecos, antes de ser reconocidas como tales
atraviesan por un proceso de valoracion, filtracion y construccion social. Este proceso de
aceptacion, percepcion y reconocimiento se da por medio de reglas de conocimiento,
connotaciones ideologicas, normas y simbolos sociales (de los médicos: recordemos que el
conocimiento es poder, y la medicina, como ciencia de la modernidad representa una forma de
poder, segin Michel Foucault). Es a través de estas mediaciones que los individuos, los grupos y
las comunidades estdn en condiciones de “definir”, “saber” o “ignorar” el papel que juega el
proceso salud-enfermedad en sus vidas. Por otra parte, dentro del contexto de la medicina
moderna algunos médicos aceptan las bondades de la medicina tradicional o etnomedicina, y
otros la rechazan; otros maés, sefialan que la medicina alopata se puede complementar con el
tratamiento de los curanderos y los remedios caseros. Sin embargo, deben sefialarse las
limitaciones de este trabajo de investigacion, porque el proceso salud-enfermedad fue
“reconstruido y definido” tinicamente desde la perspectiva de los médicos, y no de otros actores
sociales como los “pacientes” o los “médicos tradicionales”. Ademas, este trabajo es un
acercamiento representativo, pues no se entrevistd a todos los médicos de las clinicas y centros
de salud pertenecientes a los municipios de estudio.

Por lo demads, esta claro que el abandono de las actividades agricolas, el proceso de
envejecimiento de la poblacion rural, las consecuencias culturales del fenomeno migratorio, los
medios de comunicacion, la dieta de alimentos procesados y de origen animal y los estilos de
vida moderno-sedentarios estan replicando las enfermedades y padecimientos urbanos en la
mixteca oaxaquefla. Mas modernidad en la mixteca oaxaquefia significa que un incremento en el
consumo de comida chatarra (sopas marucha, hamburguesas, pizas y fritangas), alimentos
endulzados y la disminucion del ejercicio fisico traera como consecuencia un aumento de las
enfermedades cronico-degenerativas (obesidad, diabetes, cancer, arterioesclerosis, artritis, etc.).
No es que en México se carezca de estudios sobre el proceso salud-enfermedad, como lo
demuestra la vasta y rica tradiciéon de investigacion antropologica (o antropologia médica), lo
que ocurre es que la sociologia mexicana no ha institucionalizado licenciaturas, revistas, lineas
de investigacién y posgrados en sociologia de la salud, como ya se tiene en otros paises. Por
razones demograficas, mediaticas y econdmicas que estan a la vista de todos, los socidlogos

mexicanos deberian abordar este tema urgentemente. En ese y muchos otros sentidos, México
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requiere que las universidades y centros de investigacion sociologica se abran al potencial que
representa la sociologia de la salud tanto para el medio rural como urbano; en otras palabras,
necesitamos de la institucionalizacion académica de la sociologia de la salud, no sélo desde la
perspectiva constructivista como se tratd de abordar en el estudio de caso que aqui presentamos,

sino también desde otras perspectivas tedrico-metodologicas.
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Resumen

El presente estudio tuvo como propdsito Determinar la influencia del sindrome de agotamiento
laboral sobre el compromiso organizacional del personal de enfermeria del Area Quirtirgica
Hospital Universitario de Maracaibo del Estado Zulia. El area de estudio estd asociada a la
Gerencia de Recursos Humanos, sustentado por los aspectos tedricos expuestos por los autores:
Jaramillo y otros (2005), Maslach y Jackson (2000), Hernandez y Otros (2007), Jack y otros
(2004); entre otros. La investigacion se enmarco en un estudio descriptivo correlacional, con un
disefio no experimental de campo transeccional. Se dispuso de una poblacion de 75 personas
pertenecientes al personal de enfermeria del area quirtirgica. Se construy6 un instrumento quedo
conformado por 46 items, la validez del cuestionario se realiz6 a través de la técnica de Juicio de
Expertos, para la validacion interna se aplicé del método Alpha Cronbach, el resultado del
coeficiente fue del 82%. Por otra parte, el célculo de la confiabilidad fue por el método de
estadistica de las Dos Mitades, el cual arroj6 como resultado 99%; lo que indica que el
instrumento posee un alto grado de confiabilidad. Finalmente se concluye que existe una
Correlacion Positiva Moderada, lo que significa que El Agotamiento Laboral influye
moderadamente sobre el grado de Compromiso Organizacional del personal que labora en el area

quirurgica del Hospital Universitario de Maracaibo.

Palabras Claves: Agotamiento, Compromiso, Personal de Enfermeria.
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Introduccidn

Muchos profesionales en relacion de dependencia, en el &mbito estatal o privado, desempefian
tareas en condiciones impropias, con horarios excesivos, inseguridad en el cargo, remuneracion
insuficiente y carencia de recursos materiales o humanos indispensables para una correcta labor,
ellos, integran el universo de personas en riesgo de contraer el sindrome de agotamiento laboral,
el cual es un cuadro polifacético y evolutivo, con un desarrollo histérico de enfermedad,
conocido por los médicos desde la década del afo 1970, que puede comenzar con cambios
psicoldgicos que van incrementando su intensidad desde el descontento y la irritabilidad hasta
estallidos emocionales, afectando los sistemas fisicos y psiquicos fundamentales para la
supervivencia del individuo.

El sindrome de agotamiento laboral afecta negativamente la resistencia del trabajador,
haciéndolo més susceptible al desgaste, demostrando incapacidad para atender a otras personas,
que resultan abrumadoras. Gradualmente el cuadro se agrava en relacion directa a la magnitud
del problema, inicialmente los procesos de adaptacion protegen al individuo, pero su repeticion
los agobia y a menudo los agota, generando sentimientos de frustracion y conciencia de fracaso,
existiendo una relacion directa entre la sintomatologia , la gravedad y la responsabilidad de la
tareas que se realizan (Maslach y Jackson, 1997).

Cabe destacar, que el sindrome de agotamiento se relaciona con el compromiso organizacional,
ya que a través de éste los individuos, siempre buscan la eficacia en las actividades de la
institucion, debido a que el compromiso que tienen las personas dentro de ésta es una de las
tareas mas importantes; la organizacion debe buscar adaptarse a la gente que es diferente ya que
el aspecto humano es el factor determinante dentro de la posibilidad de alcanzar los logros de la

organizacion.

Planteamiento del problema

A nivel mundial las organizaciones de salud son instancias para las cuales el ser humano es

considerado un valor, por ello a nivel general se han dedicado grandes esfuerzos al manejo del
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recurso humano como principal protagonista de la construccion y productividad organizacional.
Los nuevos gerentes se ven obligados a comprender el ser humano en su complejidad,
monitorear con detenimiento los procesos motivacionales y los factores generales de estrés en el
ambiente de trabajo.

Las organizaciones de salud ambulatorios, redes de atencion primaria y hospitales juegan un
papel fundamental en el mantenimiento de la calidad de vida de la poblacion; sin embargo no
escapan de la realidad del estrés laboral. Los hospitales luchan por crear un clima organizacional
adecuado donde el personal (médicos y enfermeras) este en capacidad de iniciar y mantener un
contacto arménico con los pacientes, brindando un servicio de excelencia para garantizar la
prevencion y tratamiento de enfermedades.

Ademas, es importante sefialar el aumento ocasional del ritmo de trabajo, la exigencia de
supervisiones inmediatos o el cumplimiento estricto de normas y procedimiento médicos propios
del trabajo. El mantenimiento de altos niveles de tension en la organizacion puede ocasionar lo
que se denomina sindrome de agotamiento. Bencomo (2000), lo describe como “un conjunto de
sintomas fisicos y psicologicos de cansancio crénico o la pérdida gradual de energia hasta llegar
al agotamiento total y extremo del individuo.”

El sindrome se presenta en aquellas personas a las cuales se adjudican exceso de tareas,
actividades o funciones dentro de la organizacion; razén por la cual se ven coartadas sus
posibilidades de superacion laboral y metas personales. Como consecuencia de lo anterior el
nivel de compromiso con la organizacion también puede verse afectado.

Fernandez (2002:234) define el compromiso laboral, como “la capacidad de la persona para dar
prioridad a la vision organizacional, identificindose afectivamente y manteniendo niveles de
desempefio acordes a lo esperado por los estandares de la organizacion.” Ante este
planteamiento surgen diversas interrogantes: ;Qué impacto tendria el agotamiento laboral sobre
los niveles de compromiso de una enfermera?, ;Existird una relacion entre agotamiento y
compromiso?

Bencomo (2000:101), afirma que “el personal en contacto directo con pacientes, como es el caso
de las enfermeras, se encuentra expuesto a situaciones potencialmente provocadoras de
agotamiento debido a la naturaleza de su trabajo, asi como la demanda de interaccion social

permanente lo que puede ocasionar una serie de trastornos organicos y psiquicos en el individuo
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quien superado por su realidad laboral sufre un desgaste psicoafectivo que finalmente va en
detrimento de su desempefio y sus competencias como trabajador.

La busqueda de aumento de los niveles de productividad, la estimulacion de las competencias
personales como profesionales del recurso humano y el logro de organizaciones con alta
competitividad hace necesaria la apertura de lineas de investigacion que permitan determinar los
elementos asociados al desarrollo organizacional. El estrés ocupacional y el compromiso
organizacional son eventos de alto interés para el area gerencial durante los ultimos 10 afos,
recientemente el sindrome de agotamiento laboral (SAL) fue descrito en el campo de la medicina

y los servicios de salud. De alli la necesidad de desarrollar el presente estudio.

Objetivos de la investigacion

Objetivo General: Determinar la influencia del sindrome de agotamiento laboral sobre el
compromiso organizacional del personal de enfermeria del Area Quirtrgica Hospital

Universitario de Maracaibo del Estado Zulia

Objetivos Especificos:

e Identificar las causas emocionales del agotamiento laboral que manifiesta el personal de
enfermeria del Area Quirtirgica Hospital Universitario de Maracaibo del Estado Zulia

o Describir las consecuencias que produce el agotamiento laboral en el Personal de
Enfermeria

o Identificar las variables que determinan el grado de compromiso
organizacional del personal de enfermeria

o Determinar el nivel de compromiso organizacional en el Personal de Enfermeria

o Establecer la relacion que existe entre el agotamiento laboral y el compromiso
organizacional del personal de enfermeria del Area Quirtirgica Hospital Universitario de

Maracaibo del Estado Zulia.
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Antecedentes de la investigacion

Pena (2010), investigd sobre El sindrome de Burnout en los profesionales de los servicios
publicos de salud del Municipio Maracaibo. El objetivo general de la investigacion fue analizar
los factores socio demograficos y laborales asociados al Sindrome de Burnout en los
profesionales de los Servicios Publicos de Salud del Municipio Maracaibo.

Se concluy6 que los profesionales de la salud presentan altos niveles del Sindrome de Burnout en
todas las dimensiones con una prevalencia del 24 por ciento de los encuestados. Se recomendo el
establecimiento de programas de afrontamiento y prevencion del sindrome.

Lopez y Cuba (2006), realizaron una investigacion denominada Factores asociados al sindrome
de Burnout en Enfermeras de Emergencia del Hospital Nacional “Guillermo Almenara Irigoyen”
tuvo como objetivo determinar los factores asociados al sindrome de Burnout y mas
especificamente determinar la asociacion entre factores profesionales y laborales asociados al
sindrome de Burnout.

Como resultados se dedujo que el sindrome de Burnout se encuentra en su mayoria en niveles
bajos a predominio de la dimension de despersonalizacion (13.6%). Sin embargo, se encontrd
una considerable proporcion de este personal con niveles medios de Burnout a predominio de las
dimensiones de agotamiento emocional (31.8%) y despersonalizacion (36.4%). En conclusion
existe baja asociacion estadistica (p=0.005) entre los factores profesionales (interaccion
conflictiva y ambigiiedad de rol), y también baja asociacion estadistica entre los factores
laborales (sobrecarga laboral y supervision) y el sindrome de Burnout.

Moran (2009), estudio la Responsabilidad social y compromiso organizacional en los servicios
publicos de salud enfocados en el nuevo modelo de gestion. El propdsito de la presente
investigacion fue establecer la relacion entre la responsabilidad social y el compromiso
organizacional en los servicios publicos de salud enfocados en el Nuevo Modelo de Gestion, en
los hospitales: General del Sur Dr. Pedro Iturbe, Central Dr. Urquinaona y Chiquinquira del
Municipio Maracaibo. Concluyen que existe una correlacion baja positiva entre ambas variables
e infiere que mientras una variable baja su comportamiento, la otra también lo hace.

Bayona y otros (2005), realizaron una investigacion titulada “Compromiso Organizacional y sus

Implicaciones para la gestion estratégica de los Recursos Humanos.”. El objetivo del es estudiar
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el Compromiso Organizacional como herramienta de gestion de recursos humanos, aplicado al
caso de una organizacion publica servicios.

Asi, si se consigue que los empleados estén muy identificados e implicados en la organizacion en
la que trabajan (compromiso actitudinal), mayores serdn las probabilidades de que permanezcan
en la misma.

De esta forma lo que pretendemos es que la organizacion pueda disponer de un mejor
conocimiento de los individuos, para asi poder incentivar comportamientos que repercutan en

unos mejores resultados.

Bases tedricas

El sindrome de agotamiento laboral “es un problema social y de salud publica, es un trastorno
adaptativo crénico que dafia la calidad de vida del profesional de enfermeria y la calidad de su
labor asistencial”, ya que sus pacientes no recibirdn un trato amable, humano, y ante todo, eficaz
y oportuno (Carbonell y otros, 2007:4).

Sus manifestaciones de acuerdo a Jaramillo y otros (2005: 27), son: Agotamiento emocional,
Despersonalizacion, Falta de realizacion profesional.

Hernéndez y otros (2007: 32), definen el sindrome de agotamiento laboral como “una pérdida
progresiva del idealismo, energia, y motivos vividos por la gente en las profesiones de ayuda,

como resultado de las condiciones del trabajo”.

Causas Emocionales del Agotamiento Laboral

El agotamiento emocional hace referencia a sensaciones de sobre esfuerzo fisico y psiquico que
se produce como consecuencia de las continuas interacciones que mantienen los trabajadores
entre cllos, con los clientes.

Se produce al estar expuesto diariamente y permanentemente a personas que hay que atender
como objetos de trabajo. Entre las causas emocionales del agotamiento laboral de acuerdo a

Hernéndez y otros (2007: 33), se encuentran las siguientes: Entusiasmo, Estancamiento, Apatia,
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Despersonalizacion, Reducida realizacion personal.

Consecuencias que produce el Agotamiento Laboral en el Personal de
Enfermeria

Segin Sarros (1999: 24), las experiencias de estrés provocan en el individuo respuestas
fisioldgicas, cognitivo-afectivas y conductuales que ocasionan alteraciones en su adaptacion.
Estas son consideradas mediadores en la relacidon estresor - salud, tanto en términos de
enfermedad como salud mental, aspectos relacionados con la vulnerabilidad a los accidentes y el
absentismo laboral.

Si permanece en el tiempo, derivard en consecuencias nocivas para el individuo, en forma de
enfermedad o falta de salud con alteraciones psicosomaticas, y para la organizacion, en forma de
deterioro de calidad asistencial o de servicio, absentismo, rotacion no deseada, abandono, etc.
Los sujetos afectados por el agotamiento laboral tienen sensacion de cansancio, fatiga, catarro
crénico, jaquecas frecuentes, alteraciones gastrointestinales, insomnio, alteraciones respiratorias,
facilidad para cansarse, les cuesta reprimir sus emociones, gritan ficilmente.

Para la organizacion: De acuerdo a Otero (1996: 19), “vienen asociadas mds intensamente a los
componentes actitudinales del sindrome: baja realizacion personal en el trabajo y
despersonalizacion y en menor medida a los sentimientos de agotamiento emocional.” Las
consecuencias del sindrome de agotamiento laboral pueden dividirse en fisicas, emocionales,
conductuales y sociales, ademas de pérdida de eficacia laboral y alteraciones de la vida familiar y
social. Tiene duras consecuencias en la calidad de la vida laboral de las personas que ejercen
trabajos de asistencia y en la calidad de atencidon y cuidados recibidos por los beneficios de su
trabajo. Juega un rol muy importante en la insatisfaccion laboral, ausentismo, rotacion del
personal y en general, en la eficacia de las instituciones.

Consecuencias Personales del Agotamiento Laboral en los Profesionales de Enfermeria

Entre estas consecuencias, tal como lo sefala Otero (1996: 20), se encuentran: Exaltacion de las
actividades extralaborales, Consumo de Psicofarmacos y de alcohol, Psicopatologia, Aislamiento

Social
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Variable Compromiso Organizacional, Segun Jack y otros (2004: 22), el compromiso
organizacional esta definido “como un deseo fuerte de permanecer miembro de una organizacion
en particular, aun presentandose oportunidades de cambiar de trabajo.

Compromiso Organizacional, “es el grado en el que un empleado se identifica con una

organizacion en particular y sus objetivos, y desea mantener su membrecia en la organizacion. Es

identificarse con la organizacion en su totalidad” (Morrow, 2003: 42).

Perspectivas del compromiso organizacional, El término general de compromiso organizacional

aglutina diferentes aspectos relacionados con el apego afectivo a la organizacion, con los costes

percibidos por el trabajador asociados a dejar la organizacion y con la obligacion de permanecer
en la organizacion. Asi surgen tres perspectivas del compromiso, el afectivo o actitudinal, el
calculativo o de continuidad y el normativo.

Mowday y otros (2003: 17), lo definen de la siguiente manera: “es la fuerza de la identificacion

de un individuo con una organizaciéon en particular y de su participacion en la misma. “

Conceptualmente puede ser caracterizado por al menos tres factores: a) una fuerte conviccion y

aceptacion de los objetivos y valores de la organizacion; b) la disposicion a ejercer un esfuerzo

considerable en beneficio de la organizacion; c) el fuerte deseo de permanecer como miembro de
la organizacion.

Meyer y Allen (1997), manejan tres tipos de dimensiones para el compromiso organizacional:

o Compromiso afectivo: refleja el apego emocional, la identificacion e implicacion con la
organizacion.

o Compromiso continuo: revela el apego de caracter material que el colaborador tiene con la
organizacion, reconoce los costos asociados con dejar la organizacion.

o Compromiso normativo: consiste en la experimentacion por parte del colaborador de un
fuerte sentimiento de obligacion de permanecer en la organizacion para la que labora,
revela los sentimientos de obligacion del colaborador.

Morrow (2003: 44), senala que: “Las variables que determinan el grado de compromiso que un

individuo presenta con la organizacion en la que trabaja pueden agruparse en distintas categorias:

variables que tienen que ver con caracteristicas del propio individuo, variables que tienen que ver
con aspectos relacionados con el trabajo que desarrolla la persona y variables que tienen que ver

con caracteristicas de la organizacion o del grupo”.
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Sistema de variables
Variable: Agotamiento laboral

Definicion Conceptual

Hernandez y Otros (2007: 41), definen agotamiento laboral como la “pérdida progresiva del
idealismo, energia, y motivos vividos por la gente en las profesiones de ayuda, como resultado

de las condiciones del trabajo”.

Definicion Operacional

Sensaciones de sobreesfuerzo fisico y psiquico que se produce como consecuencia de las
continuas interacciones que mantienen los trabajadores entre ellos, y con los clientes. El cual se
medira operacionalmente a través de las dimensiones: causas y consecuencias, con sus
respectivos indicadores

Variable: Compromiso organizacional

Definiciéon Conceptual
Morrow (2003: 42), lo define como “el grado en el que un empleado se identifica con una

organizacion en particular, sus objetivos, y desea mantener su membrecia en la organizacion.

Definicion Operacional

Enfatiza en aspectos asociados a la organizacion, lo cual serd medido a través de un instrumento
de recoleccion de datos, el cual constard de una encuesta. El cual se medira operacionalmente a
través de las dimensiones variables y nivel de compromiso organizacional con sus respectivos
indicadores.

A continuacion se presenta el cuadro de operacionalizacion de las variables objeto de estudio:

Cuadro 1. Operacionalizacion de las variables
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Objetivo General: Determinar la influencia del sindrome de agotamiento laboral sobre el
compromiso organizacional del personal de enfermeria del Area Quirurgica del Hospital
Universitario de Maracaibo.

OBJETIVOS

ESPECIEICOS VARIABLES |DIMENSION |INDICADORES

o Identificar Entusiasmo
las causas Causas Estancamiento
emocionales  del emocionales Apatia
agotamiento Despersonalizacion
laboral que Reducida realizacion personal
manifiesta el
personal del area|Sindrome de
quirurgica. Agotamiento

e Describir las | Laboral Exaltacion de actividades extra
consecuencias que Consecuencias | laborales
produce el Consumo de psicofarmacos y
agotamiento alcohol
laboral en el Psicopatologia
Personal de Aislamiento social
Enfermeria.

o Identificar - Personales
las wvariables que - Trabajo desarrollado
determinan el - Clima de trabajo
grado de Variables - Relaciones con el lider
compromiso - Cohesion dentro del grupo
organizacional del Tamafio de la organizacion
personal de
enfermeria

Habilidades intelectuales

e Determinar Habilidades fisicas
el nivel de Nivel de Personalidad
COMpromiso Compromiso COmMpromiso Lugar de control
organizacional en | Organizacional |organizacional Magquiavelismo
el Personal de Autoestima

Enfermeria

o . Establecer
la relaciéon que
existe entre el
agotamiento
laboral y el
compromiso
organizacional del
personal de
enfermeria del
Area  Quirurgica
Hospital
Universitario  de
Maracaibo del
Estado Zulia

Auto monitoreo
- Toma de riesgos

Sera medida a través del coeficiente estadistico de
correlacion de Spearman Brown
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Fuente: Higuera (2011)

Marco metodoldgico

Tipo de Investigacion

Un estudio descriptivo segun Cruz (2001: 85), “delimita los hechos que conforman el problema
de investigacién planteado, permitiendo identificar caracteristicas propias del fendomeno
investigado, describe hechos a partir de un criterio o modelo teorico definido previamente.”

Esta investigacion se enmarco en un estudio descriptivo correlacional, segin Hernandez y otros
(2002: 25), “tiene como finalidad medir el grado de relacion que eventualmente pueda existir

entre dos o mds variables, en los mismos sujetos.”

Disefio de la Investigacion

El diseno fue de tipo no experimental, segun Hernandez y Otros (2002: 189), la investigacion no
requiere la manipulacion de variables, ni asignar aleatoriamente a los sujetos o a las condiciones,
por lo tanto no se construye ninguna situacion, sino que se observan situaciones ya existentes, no
provocadas intencionalmente por los investigadores.

Para Hernandez y otros (2002: 31), el disefio es transeccional descriptivo, debido a que la
recoleccion de los datos se dard en un unico momento, obteniendo una sola medicidon y en un
unico tiempo, su proposito es describir variables en un determinado momento.

Es un estudio de Campo, puesto que se orienta a recolectar la informacion relacionada con el
estado actual de las personas, objetos, situaciones o fenomenos tal cual se presentan al momento

de la recoleccion (Chavez, 2003).

Poblacién y Muestra
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Segun Sierra (2003:179), la poblacién “es el conjunto de unidades que se quiere estudiar y que
podria ser observada individualmente en el estudio”. En el presente estudio la poblacion o
universo estuvo constituido por 75 enfermeras del Area Quirargica del Hospital Universitario de
Maracaibo.

Por ser la poblacion de carécter finito y accesible a la aplicacion de los instrumentos, fue tomada
totalmente, constituyéndose por lo tanto en un censo poblacional, definido por Tamayo y

Tamayo (2002: 64), como, “la muestra en la cual entran todos los miembros de la poblacion”.

Técnicas de Recoleccidon de Datos
Observacion

Para Cordero (2002: 64) “es aquella que se caracteriza porque se realiza “in situ” y los hechos
son captados tal como acontecen”. Segiin Hernandez y Otros (2002: 72) “consiste en el registro
sistematico, valido y confiable de comportamiento”.

En la presente investigacion se aplicé la observacion directa, ya que se visito el hospital captando
los hechos tal cual como se dan en el sitio de trabajo y las actividades que en ella se llevan a

cabo.

Revisiéon Documental

Hernédndez y otros (2002: 75), “la revision de los materiales escritos o aplicados por el
investigador; los cuales constituyen la principal via de recoleccion practica y metodologicamente
valida para el estudio.”

Para Tamayo y Tamayo (2002:.28), la revision documental “se basa en la revision de textos,
folletos y registros que permiten precisar y organizar los elementos contenidos en la descripcion
del problema”. Considerando lo expuesto, se aplico el andlisis documental como técnica de
diagnostico referente al problema de investigacion, debido a que permite involucrar al
investigador en el proceso real, a través de informes periodisticos, revistas especializadas, textos,

trabajos de investigacion.

Instrumentos de Recoleccién de Datos
Cuestionario
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Chavez (2003: 67), expresa que “la encuesta consiste en un conjunto de preguntas,
cuidadosamente preparadas, sobre los aspectos que interesan conocer en una investigacion
aplicando el mismo a la poblacién o muestra seleccionada, una vez que se ha tenido contacto
directo con la realidad que se investiga y se tiene conocimiento de sus aspectos mas relevantes”.

Para tal fin el instrumento conto con cuarenta y seis (46) preguntas dirigidas al personal de
enfermeria del Area Quirurgica del Hospital Universitario de Maracaibo., aplicadas en la escala
tipo Lickert, las cuales constan de cinco (5) alternativas de respuestas: (siempre, casi siempre,
algunas veces, casi nunca, nunca), donde todos los items tienen relacion con los distintos

indicadores de la variable de estudio.

Validez y Confiabilidad del Instrumento

La validez del cuestionario se realizd a través de la técnica de Juicio de Expertos, que segin
Chavez (2003: 193), “su objetivo es determinar la eficiencia con la cual un instrumento mide el
objeto de la investigacion, mediante la revision ldgica por medio de un grupo de expertos en el
campo al que ha de aplicarse”.

Para lo cual fueron seleccionados 5 expertos para su evaluacion. Una vez determinada la validez
de contenido del instrumento, el mismo fue sometido a una prueba piloto para determinar la
validez de constructo. Para alcanzar este propdsito, se aplico el coeficiente de Alpha Cronbach,
utilizando para ello el software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

En relacion a la confiabilidad, Herndndez y otros (2002: 256), expresan que “la confiabilidad de
un instrumento de medicion se refiere al grado en que su accion repetida al mismo sujeto u
objeto, produce iguales resultados”.

Para el célculo se procedid a utilizar el método de estadistica de las Dos Mitades (pares e
impares), el cual consiste en la aplicacion del mismo a una prueba piloto. Para obtener el
procesamiento se dividieron los datos en dos partes iguales, luego se realizd un anélisis de la
desviacion estandar de cada una de las partes, a través de la aplicacion de la formula de
Spearman Brown.

En virtud de que la investigacion fue definida como un estudio descriptivo, el tratamiento
estadistico utilizado fue congruente con el disefio; por consiguiente se utilizd la estadistica

descriptiva; dentro de este método, se utilizaron las medidas de tendencia central y variabilidad a
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través del uso de la media aritmética como la desviacion estdndar de cada uno de los items que
integran del cuestionario. En este orden de ideas, la utilizaciéon de la media permitira la
categorizacion de items, indicadores, y dimension en estudio.

Sobre esta base, para su interpretacion fue disefiada una tabla de rango, intervalo y categoria. Asi
pues, para el establecimiento de los rangos del mencionado baremo, se utilizd como punto de

partida la escala de respuestas utilizadas dentro del instrumento.

Cuadro 2. Analisis para la interpretacion del promedio

Rango Intervalo Categoria Alternativa
5 4.21-5 Muy Alta Siempre

4 3.41-4.20 Alta Casi Siempre
3 2.61-3.40 Moderada A veces

2 1.81 —2.60 Baja Casi Nunca

1 1-1.80 Muy Baja Nunca

Fuente: Higuera (2011)

Para la segunda técnica mencionada “media de variabilidad”, se utiliz6 la desviacion estandar,
¢ésta ultima para indicar el grado de dispersion de las respuestas, con relacion a la escala de
medicion utilizada y su rango, representado por las puntuaciones mayor y menor obtenidos, es
decir, cinco y uno (5 y 1) respectivamente, lo cual permitié elaborar para su respectivo analisis

una tabla de rango, intervalo y categoria.

Cuadro 3. Baremo de la Desviacion

Escala Criterio de Confiabilidad Criterio de Validacion
00 -20 No es Confiable
21-40 Confiabilidad Deficiente
41 — 60 Medianamente Confiable
61 -80 Confiable
81 —100 Muy Confiable

Fuente: Higuera (2011)

69



A éste coeficiente se le realizd la correccion de Spearman — Brown. El coeficiente de

confiabilidad fue interpretado a través del Baremo que se muestra a continuacion:

Cuadro 4. Categoria de Analisis para la Interpretacion del Coeficiente de Correlacion

Intervalo Descripcion
-1 — -0,96 Correlacion Negativa Perfecta
-0,95 - -0,51 Correlacion Negativa Fuerte
-0,50 - -0,11 Correlacion Negativa Moderada
-0,10 - -0,01 Correlacion Negativa Débil

0 Correlacion Nula
0,01 - 0,10 Correlacion Positiva Débil
0,11 - 0,50 Correlacion Positiva Moderada
0,51 - 0,95 Correlacion Positiva Fuerte
0,96 - 1 Correlacion Positiva Perfecta

Fuente: Carrasquero (2004).

Analisis y discusion de los resultados

En este capitulo se presentan los resultados de las Variables Sindrome de Agotamiento Laboral y

Compromiso Organizacional, fueron medidos y evaluados a través de la estadistica descriptiva

para la elaboracion de las tablas con la media aritmética y la desviacion estandar, que

permitieron la categorizacion de los reactivos, en dimensiones, indicadores y las variables.

Con respecto al primer objetivo especifico Identificar las causas emocionales del agotamiento

laboral que manifiesta el personal de enfermeria del Area Quirtrgica Hospital Universitario de

Maracaibo del Estado Zulia se tiene lo siguiente:

En el cuadro 5 se encuentran reflejados los promedios para cada uno de los indicadores que

integran la dimension Causas emocionales

Cuadro 5. Dimension: Causas emocionales
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Entusiasmo 4,62 0,71
Estancamiento 2,82 0,85
Apatia 3,13 0,64
Despersonalizacion 4,05 0,66
Reducida  realizacion | 2,94 0,87
personal

TOTAL 3,51 0,74

Higuera: (2011)

En el cuadro 5 referido a la dimension Causas emocionales se evidencia un promedio de 3.51;
con una baja dispersion de 0.74, ubicandose segliin el baremo disefiado, en una categoria alta;
interpretando estos resultados se afirma que las enfermeras tienen aspiraciones de surgir en su
sitio de trabajo, trabajan en el drea quirurgica con energia y entusiasmo, moderadamente se
sienten frustradas por no poder realizar su trabajo debidamente.

Algunas veces se han sentido sin ganas de ir al sitio de trabajo, siempre tratan a los pacientes con
respeto ademas de consideracion y medianamente han sentido alguna vez una disminucion en su
autoestima personal u otras alteraciones como frustracion y estrés.

Contrariamente se tiene que estudios previos como el de Frias (2005), evidencian que el personal
de enfermeria de los servicios de clinica médica y cirugia, segln la escala utilizada, un alto grado
de afeccion en los tres componentes (Agotamiento emocional, Despersonalizacion y Baja

Realizacion Personal).

Cuadro 6. Dimension: Consecuencias

Exaltacion de | 1,69 0,59
actividades extra

laborales

Consumo de | 3,83 1.03

psicofarmacos y alcohol

Psicopatologia 3,82 0,64
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Aislamiento social 4,19 0,65
TOTAL 3,38 0,65
Higuera: (2011)

Para la segunda dimension, se cred el cuadro 11, donde se plasman los promedios referidos a las
Consecuencias del Sindrome de Agotamiento, alcanzando un promedio de 3.38 con una
dispersion de 0.65, estos resultados se comparan con el baremo del presente estudio encontrando
una categoria moderada; esto indica que las enfermeras nunca se han enfermado a causa del
trabajo excesivo, asi mismo no se han sentido vulnerables al peligro en su sitio de trabajo. Por
otro lado casi siempre.- han sufrido de ansiedad e insatisfaccion que los ha llevado a tomar
farmacos para poder dormir y en sus momentos libres toman algin tipo de licor para aliviar el
estrés.

En el mismo orden de ideas casi siempre el estrés ha hecho que sufran de algin trastorno
psiquico como de depresion laboral; igualmente casi siempre el personal de enfermeria es
constantemente requerido profesionalmente por sus familiares como amigos mas cercanos en sus
momentos libres, obligado a aislarse del mundo social para poder descansar y disfrutar de su
tiempo libre.

Estos resultados concuerdan con lo citado por Gervas y Hernandez (1995:15), “busca la
compensacion al estrés “congelando” su actividad laboral y exaltando alguna extra laboral.” Esto
también es respaldado por Otero (1996: 23) quien afirma la ansiedad e insatisfaccion que genera
el agotamiento laboral pueden combatirse con el consumo de alcohol y de psicofarmacos.
Finalmente, los autores Gervas y Hernandez (1995:25), afianzan la idea de que El estrés laboral

y la insatisfaccion en el trabajo favorecen y provocan trastornos psiquicos

Cuadro 7. Dimension: Variables

Personales 3,78 0,78
Trabajo desarrollado 2,73 1,14
Clima de trabajo 3,79 0,81
Relaciones con el lider | 2,84 0,80
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Cohesion dentro del | 3,21 0,93
grupo

Tamano de la| 2,11 0,84
organizacion

TOTAL 3,07 0,88

fuente: Higuera (2011)

(positiva) y estrés (negativa).

Cuadro 8.

Dimension: Nivel de compromiso organizacional

Habilidades 2,34 0,88
intelectuales

Habilidades fisicas 2,29 0,96
Personalidad 2,60 0,81
Lugar de control 2,11 0,72
Maquiavelismo 2,24 0,85
Autoestima 1,93 0,80
Auto monitores 2,02 0,93
Toma de riesgos 2,28 0,82
TOTAL 2,25 0,84

Fuente: Higuera (2011)

Al contrastar estos resultados con la teoria plasmada por Gémez (2006), quien identifica la
existencia de otros factores con los que el compromiso organizacional mantiene una correlacion
mas alta, éstos son los siguientes: motivacion interna (positiva), implicacion en el puesto de
trabajo (positiva), satisfaccion laboral global (positiva), satisfaccidon con el propio trabajo

(positiva), satisfaccion con la promocién (positiva), satisfaccion con el sistema de supervision
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En referencia a lo expresado en el cuadro, indica que el promedio fue de 2,25, el cual es bajo,
con una dispersion de 0,80 esto sugiere que en opinion del personal de enfermeria casi nunca se
realizan test o pruebas para poder realizar el trabajo diario, ni utilizan el razonamiento
inductivo.

Por lo general no se encuentran en perfecta aptitud fisica, ni siente vigor y fuerza a la hora de
realizar su trabajo; poseen una actitud moderadamente optimista ante los problemas laborales, asi
mismo, cuando un paciente estd muy grave medianamente dan animo a sus familiares.

Casi nunca se sienten responsables de su destino laboral igualmente no controlan las emociones
de manera interna, sin comunicarle a nadie; el personal de enfermeria casi no usan el poder y
tampoco ganar profesionalmente. En el mismo orden de ideas, casi nunca son exitosos en su
lugar de trabajo, ni son tan susceptibles a las situaciones del exterior.

Muchas veces no adaptan su conducta a las situaciones que se presentan en el trabajo, ni son
capaces de mostrar una cara de felicidad porque por dentro tienen problemas muy grandes,
igualmente casi no han tomado decisiones por si mismos ni aceptan responsabilidades en su sitio
de trabajo que no les corresponde.

Davis y Newstrom (2001), afirma: el compromiso organizacional es el nivel en el que un
empleado se identifica con la organizacion y desea seguir participando activamente en ella; como
una gran fuerza magnética que atrae un objeto metdlico hacia otro, el compromiso es un
indicador de la disposicion del empleado a quedarse con una organizacion en el futuro.

En lo que respecta al objetivo especifico 5, donde se plantea: Establecer la relacion que existe
entre el agotamiento laboral y el compromiso organizacional del personal de enfermeria del Area
Quirtrgica Hospital Universitario de Maracaibo del Estado Zulia, se recurrié al coeficiente
estadistico de correlacion de Spearman, para la presente investigacion se uso el procedimiento
Correlaciones Bivariadas de SPSS que permite medir el grado de dependencia existente entre dos
o mas variables mediante la cuantificaciéon por los denominados coeficientes de correlacion
lineal de Pearson, de Spearman y la Tau-b de Kendall con sus respectivos niveles de
significacion.

Version no paramétrica del coeficiente de correlacion de Spearman, que se basa en los rangos de
los datos en lugar de hacerlo en los valores reales. Resulta apropiada para datos ordinales

(susceptibles de ser ordenador) y para datos agrupados en intervalos que no satisfagan el
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supuesto de normalidad. Los valores del coeficiente varian de -1 a +1. El signo del coeficiente
indica la direccién de la relacion y el valor absoluto del coeficiente de correlacion indica la
fuerza de la relacion entre las variables. Los valores absolutos mayores indican que la relacion es
mayor. (Camacho, 2000)

Cuadro 9. Correlacion de Spearman

AGOLA CORPORG
Rho. Spearman Coeficiente de|1.000 ,283
Correlacion AGOLA ,460
Sig. (bilateral)
N 9 9
CORPORG Correlacion de. | 0283 1.000
Spearman ,460
Sig. (bilateral)
N 9 13

Fuente: Higuera (2011)

Al analizar, la relacion existente entre el Agotamiento Laboral y el Compromiso Organizacional
del personal de enfermeria del Area Quirargica; puede decirse que segun el baremo de
Carrasquero (2004) existe una Correlacion Positiva Moderada, lo que significa que el
Agotamiento Laboral moderadamente estd influyendo el grado de Compromiso Organizacional
del personal que labora en el area quirurgica del Hospital Universitario de Maracaibo, es decir,
medianamente existe una relacion entre ambas variables.

Lo que indica que el sindrome de agotamiento medianamente influye en el grado de apego que
tienen los encuestados con la organizacion a la cual pertenecen, pudiendo estar influyendo otras
variables como la edad, antigiiedad en el trabajo, nivel educativo y la capacitacién recibida
directamente en el compromiso continuo de este personal con el centro hospitalario donde

laboran.

Conclusiones

Con respecto al primer objetivo especifico del presente estudio se concluye que al Identificar las

causas emocionales del agotamiento laboral que manifiesta el personal de enfermeria del Area
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Quirtrgica Hospital Universitario de Maracaibo del Estado Zulia, se evidencio que las
enfermeras tienen aspiraciones de surgir en su sitio de trabajo, trabajan en el area quirurgica con
energia, moderadamente se sienten frustradas por no poder realizar su trabajo debidamente.
Algunas veces se han sentido sin ganas de ir al sitio de trabajo, siempre tratan a los pacientes con
respeto ademas de consideracion y medianamente han sentido alguna vez una disminucion en su
autoestima personal u otras alteraciones como frustracion y estrés.

Se concluye, en el segundo objetivo especifico, al Describir las consecuencias que produce el
agotamiento laboral en el Personal de Enfermeria: Las enfermeras manifiestan que nunca se han
enfermado a causa del trabajo excesivo, asi mismo no se han sentido vulnerables al peligro en su
sitio de trabajo. Por otro lado casi siempre.- han sufrido de ansiedad e insatisfaccion que los ha
llevado a tomar farmacos para poder dormir y en sus momentos libres toman alguin tipo de licor
para aliviar el estrés. casi siempre el estrés ha hecho que sufran de alglin trastorno psiquico
como de depresion laboral; igualmente casi siempre el personal de enfermeria es constantemente
requerido profesionalmente por sus familiares como amigos mas cercanos en sus momentos
libres, obligado a aislarse del mundo social para poder descansar y disfrutar de su tiempo libre.
Continuando con el tercer objetivo especifico se concluye que al Identificar las variables que
determinan el grado de compromiso organizacional del personal de enfermeria, se encontrdé que
el personal de enfermeria casi siempre se siente con mucha edad para poder realizar su trabajo y
creen que no poseen el nivel educativo alto suficiente para ejercerlo.

Por otro lado, moderadamente son variadas las tareas desarrolladas en su sitio de trabajo y toman
participacion en la toma de decisiones; es agradable el sitio de trabajo y se sienten a gusto en €l.
Medianamente mantienen buenas relaciones laborales con su jefe inmediato y moderadamente se
consideran lideres en su lugar de trabajo. A veces trabajan en grupo para resolver algin problema
y estan conectados de forma moderada como una sola familia en el area quirurgica. Finalmente
el espacio fisico casi nunca es suficiente para realizar su trabajo.- pero casi no ha influido

negativamente en drea quirurgica.

Recomendaciones

e L os administradores de recursos humanos en el ambito de la sanidad deben ser conscientes de

que la primera medida para evitar el sindrome de quemarse por el trabajo es formar al
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personal para conocer sus manifestaciones. Pero, ademds de considerar programas que
impliquen la adquisicion de conocimientos, los intentos de intervencion deben incorporar
otras acciones.

e Evaluar en qué medida el compromiso organizacional estd afectando otras variables como el
nivel de desempefio y la productividad laboral.

e Diseflar planes de recompensas diferenciadas que se acerquen en mayor medida a las
necesidades que enfrenta el personal de enfermeria, segmentdndolos por perfil demogréfico y
expectativas, de manera de contribuir efectivamente al incremento del compromiso en el
centro de salud.

e Es importante corroborar la predominancia del tipo de compromiso existente en el area
quirargica, como en otras dependencias del Hospital Universitario de Maracaibo

e Hacer efectivo el derecho de los trabajadores de recibir atencion médica cuando padecen
enfermedades laborales pues estas pueden traer graves consecuencias. El que un trabajador
padezca una enfermedad como el burnout, provoca innumerables perdidas, ya que baja el
rendimiento de la persona y por consiguiente la productividad.

° Por tltimo, en el nivel organizacional, la direccion de las
organizaciones debe desarrollar programas de prevencion dirigidos a mejorar el ambiente y el
clima de la organizacion. Como parte de estos programas se recomienda desarrollar
programas de socializacion anticipatoria, con el objetivo de acercar a los nuevos profesionales
a la realidad laboral y evitar el choque con sus expectativas irreales. También se deben
desarrollar procesos de retroinformacion sobre el desempetio del rol.

o Otras estrategias que se pueden llevar a cabo desde el nivel
organizacional son reestructurar y redisefar del lugar de trabajo haciendo participar al
personal de la unidad, establecer objetivos claros para los roles profesionales, aumentar las
recompensas a los trabajadores, establecer lineas claras de autoridad, y mejorar las redes de

comunicacion organizacional
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Eficacia de la intervencion educativa en el hogar vs educacion grupal en el
autocuidado y control de la glicemia capilar del paciente con Diabetes tipo 2

MCE. Clara Teresita Morales Alvarez tere811008@hotmail.com
MIE. Ana Maria Padilla Aguirre anyta50@hotmail.com

Introduccion

La prevencion y el control de las enfermedades cronicas es una necesidad cada vez mas
apremiante. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
cronicas son la principal causa de mortalidad y representan mas de 60% del total de las
defunciones en el mundo (1)

La Federacion Internacional de Diabetes (FID), menciona que 285 millones de personas en el
mundo tienen diabetes. (2). En el ambito internacional, México ocupa el décimo lugar con 6.8
millones de personas enfermas por este padecimiento siguiendo las tendencias internacionales en
cuanto a la apariciéon a nuevos casos a menor edad y mayor incidencia de complicaciones
secundarias a la diabetes tipo 2 (DT2).

El programa de accién para la prevencion y control de la diabetes mellitus menciona que en las
entidades federativas se aprecia un patron de comportamiento que concentra las tasas mas altas
de mortalidad en los estados del centro y norte del pais, con un rango de tasas que van de 29 a
96, defunciones por cada 100,000 habitantes en 2006 y Guanajuato es uno de los estados con
mayor tasa de defunciones que van de 62.1 a 79 por cada 100,000 habitantes (3).

En Celaya Guanajuato los registros epidemioldgicos del Hospital General de Zona No. 4 del
Instituto Mexicano del Seguro Social manifiestan que hasta Octubre del 2008 se registraron 144
muertes por DT2, aunando a esto 369 egresos hospitalarios registrados y 6141 personas

acudieron a la consulta externa (4).
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La Direccion General de Epidemiologia de Celaya registr6 hasta noviembre del 2008, 377
nuevos casos, de los cuales es importante destacar que la mayoria se presentan en las edades de
25 a 44 afios con 103 casos, el resto de los casos se presentan en las edades de 45 en adelante
(5).

Con el proposito de prevenir y controlar la DT2 en el municipio de Celaya, Gto, se han
implementado programas educativos encaminados a fortalecer las capacidades de autocuidado
proporcionando educacion a los pacientes de manera individual en las unidades de salud y en
grupo a través de los Grupos de Ayuda Mutua (GAM), sin embargo el problema en cuanto a la
incidencia de DT2 va en aumento segun los registros epidemiologicos.

Los GAM, se inician en la década de los noventa bajo el concepto de Clubes de Diabéticos, se
ha redimensionado al incluir entre sus participantes no so6lo a personas con diabetes, sino
también aquellas en riesgo de padecerla y personas adultas mayores. Actualmente se estima que
existen aproximadamente 10 000 grupos operados por personal de la Secretaria de salud con un
total de 110 000 participantes, sin embargo su posicionamiento como una de las mejores
estrategias para el control de la diabetes no corresponde a su valor real, ya que en promedio s6lo
un 18.3% de los pacientes diabéticos atendidos por la SSA se encuentran integrados a dichos
grupos (6).

Diversas son las investigaciones realizadas en donde se demuestra que la educacion en forma
grupal contribuye al aumento del autocuidado y control de la glicemia capilar sin embargo, el
incremento de las tasas de morbimortalidad por complicaciones secundarias a DT2 continta,
presentandose cada vez mds a menor edad como lo refieren los estudios epidemioldgicos
nacionales, estatales y locales.

Es por ello que el objetivo de esta investigacion fue el de comparar la eficacia de la intervencion
educativa en el hogar (IEH) vs intervencion educativa grupal (IEG) en el autocuidado y
control de la glicemia capilar del paciente con DT2.

Para lo cual se plante6 la siguiente hipotesis; La IEH es eficaz para el autocuidado y control de

la glicemia capilar del paciente con DT2 en comparacion de la IEG.

Metodologia
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Estudio correlacional, prospectivo, prolectivo, longitudinal y cuasi experimental, fundamentado
en la teoria de Dorothea E. Orem. La muestra fue calculada en el programa Epi Info 3.4.3 en el
sub programa Stat cal para los siguientes parametros: precision 95%, poder de 80%, proporcion
casos a controles 1:1, tasa de efectividad con la intervencion individual 82.92%, tasa de
efectividad con la intervencion grupal 62.85 el tamafo calculado de la muestra fué: 172
pacientes, 86 parala IEH y 86 parala IEG.

El estudio se realizdo en comunidades rurales del municipio de Celaya Gto, México con base en
los siguientes criterios de inclusion: personas de 20 a 59 afios de edad con diagnostico de DT2,
no haber pertenecido a un GAM por lo menos 6 meses antes del estudio y que aceptaran
participar en el estudio previo consentimiento informado, el muestreo fue por asignacion
aleatoria de intervencion y probabilistico por bloques en las comunidades.

Para la obtencidn de la informacion se elabord el instrumento ““Autocuidado del paciente con
DT2” con una concordancia intra observador de .80 e inter observador de .72 por kappa, dicho
instrumento consta de 3 apartados; el primero permitié6 indagar sobre los Factores
Condicionantes Basicos (FCB): edad, escolaridad, estado civil, sexo, ocupacion, peso, estudios
de laboratorio, control de la vista, enfermedades presentes.

El segundo apartado evalu6 el autocuidado en cinco dimensiones: alimentacion, actividad fisica,
higiene, tratamiento farmacoldgico, control médico, asi como la variable de confusion nivel
socio econdmico (INSE) y el tercero los conocimientos de los pacientes acerca de la DT2, en
este ultimo se utiliz6 el instrumento disefiado por la LEO. Soledad Flores Martinez. Denominado
“Cuestionario para identificar los conocimientos que el paciente tiene acerca de la Diabetes
Mellitus tipo 2”.

Para la recoleccion de la informacion, se obtuvo la autorizacion del comité de investigacion de
la Division Ciencias de la Salud e Ingenierias Campus Celaya — Salvatierra Universidad de
Guanajuato, con el proposito de evitar el sesgo en los resultados de la investigacion se capacito a
11 enfermeros para educar a los pacientes con DT2, 4 realizaron la (IEG)y 7 la intervencion en
el hogar (IEH).

Se procedio a la asignacion aleatoria de intervencion y probabilistico por bloques en las
comunidades con el fin de evitar la contaminacion entre los sujetos. Una vez establecida la

dindmica de trabajo se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes que participaron en
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el estudio, a los pacientes asignados a la IEH se aplic6 la intervencion educativa en su domicilio
y a los asignado a la IEG se les cito en las instalaciones de la unidad de salud de su comunidad.
La primera medicion se realizd antes de la intervencion entrevistando a las personas en forma
grupal e individual en el hogar para aplicar el instrumento y la medicion de glicemia capilar,
esta fue tomada en ayunas con un glucémetro marca One Touch ultra.

Después de realizar la primera medicion se aplico la intervencion educativa en el hogar y grupal
durante seis semanas continuas, un tema por semana, siguiendo el programa de educacién en
ambos grupos y vigilando el cumplimiento de las actividades de autocuidado en cada visita, la
duracion de las sesiones fue de 30 minutos, a la semana posterior de la intervencion educativa
se realizo la segunda medicidon aplicando el mismo cuestionario y determinacion de la glicemia,
la tercera medicion se realizd al mes de haber realizado la segunda medicion con los mismos
procedimientos.

La investigacion no representd riesgos para los pacientes y se realizd tomando en cuenta las
consideraciones éticas establecidas en la ley general de salud de México y en la Declaracion de
Helsinki.

El procesamiento de la informacioén se realizd6 con SPSS version 15.0. Para las variables
demograficas cuantitativas con distribucion normal se calculd media y desviacion estandar, para
las que presentaron distribucion sesgada rango total e intercuartilar y para las categoricas,
frecuencias y porcentajes.

Los conocimientos fueron evaluados en su escala original y posteriormente se agruparon en
intervalos, el autocuidado se midi6 a través del cumplimiento de sus dimensiones, las cuales se
categorizaron, la asociacion de conocimientos y autocuidado con la intervencion educativa se
midi6 a través de Riesgo Relativo (RR), con prueba de hipotesis de X°, el analisis de
extensibilidad de los resultados de la muestra al universo, se hizo a través de Intervalo de
confianza del 95% y p de > 0.05

Para comparar las cifras de glicemia inicial y final de los pacientes del grupo de intervencion
grupal y en el hogar se utilizo la Prueba de Rangos Sefialados de Wilcoxon (z), debido a que no
se obtuvo una curva de distribuciéon normal en la glicemia inicial y final en ambos grupos. La
diferencia entre la glicemia inicial de los pacientes que recibieron intervencion grupal y los que

recibieron intervencion en el hogar se midi6 a través de la prueba de la mediana (x”= 0.05).
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Resultados
Los sujetos de estudio fueron 172 personas sin embargo se suscitaron abandonos durante el

estudio, en la primera medicioén en el grupo IEH fueron 16, en la segunda 11 y en la tercera 0,
para el grupo de IEG fueron 23, 14 y 10 respectivamente, quedando la muestra de 98 sujetos 59

para la IEH y 39 para la IEG de los cuales a continuacion se presentan resultados.

Factores condicionantes basicos (FCB)

El 65.3% de los sujetos de estudio fueron mujeres y 34.7% hombres, la mediana de la edad fue
de 57 anos. En los FCB socioculturales el mayor porcentaje en ocupacion lo obtuvieron las amas
de casa con un 57.1% seguido de las ocupaciones de obrero y campesino con un 12.2% cada
uno, en cuanto al estado civil predomino el casado con 83.7% y el de menor frecuencia fue el
de divorciado con 1% el rango de escolaridad fue entre 0 a 16 afios con una mediana de 3.
Respecto a la revision de ojos y estudios de laboratorio son practicas de salud que forman parte
del tratamiento de los pacientes con DT2, en este estudio el 65.3% refiri6 haberse realizado
estudios de laboratorio para evaluar el control de su enfermedad y el 75.5 % no acuden al
oftalmoélogo.

En el factor estado de salud las enfermedades agregadas de mayor frecuencia fue la
hipertension con 19.4% (Cuadro 8.1), el rango de peso fue entre 46 y 106 kg, con una media
de 68.1+11.43.

Nivel de conocimientos acerca de laDT2

El nivel de conocimientos que obtuvieron los pacientes con DT2 acerca del padecimiento en
ambos grupos en las diferentes mediciones. En el grupo de IEH los conocimientos suficientes se
incrementaron de 1.4% en la primera medicion a 40.7 % en la segunda y a 49.2% en la tercera

medicion, este incremento no se observo en el grupo de IEG.
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Autocuidado de los pacientes con DT2
El autocuidado de los pacientes con DT2 del grupo de IEH se increment6 de 4.0% en la primera

medicion a 24.2% en la segunda y a 32.9% en la tercera medicion, en los pacientes del grupo

IEG el incremento fue menor en las diferentes mediciones.

Niveles de glicemia en los pacientes con DT2

Ademas de evaluar el autocuidado a través del cumplimiento de las cinco dimensiones, también
se hizo tomando en cuenta las cifras de glicemia capilar. En los pacientes del grupo IEH el valor
de la mediana disminuy6 de 201.5 mg/dl en la primera medicién a 160mg/dl en la tercera y en el
grupo de IEG la mediana también disminuye de la primera a la segunda medicion sin embargo

incrementa en la tercera.

Asociacion del nivel de conocimientos de los pacientes acercade laDT2y la
intervencion educativa individual y grupal.

Se midi6 a través de Riesgo Relativo (RR), con prueba de hipotesis de X7, el analisis de
extensibilidad de los resultados de la muestra al universo, se hizo a través de intervalo de
confianza del 95% y p de > 0.05. La significancia estadistica entre el nivel de conocimientos y
el control de la glicemia capilar fue mayor en los pacientes del grupo IEH (RR= 5.6 X*>=4.74, p
x Fisher = 0.01),

La asociacion entre nivel de conocimientos y mejoria en la glicemia, la significancia estadistica
entre estas variables fue mayor en los pacientes del grupo IEH, también se observa que esta
significancia es mayor en los pacientes con mejoria de glicemia respecto a los pacientes con

control de glicemia

Asociacion entre autocuidado e intervencion educativa individual y grupal.

La significancia estadistica entre autocuidado y las intervenciones educativas resulto mayor en

los pacientes del grupo IEH que presentan mejoria en los niveles de glicemia capilar en
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comparacion con quienes lograron controlar las cifras de glicemia, por tanto la IEH favorece a
que los pacientes aumenten su autocuidado y presenten mejoria en sus niveles de glucosa, pero
no influye para que los pacientes lleguen a controlar su glicemia esto nos lleva al rechazo de la

hipotesis.

Diferencia de distribucion

Para comparar las cifras de glicemia inicial y final de los pacientes del grupo de intervencion
grupal y en el hogar se utiliz6 la Prueba de Rangos Sefialados de Wilcoxon, (z). En los pacientes
del grupo de IEH se encontrd una diferencia significativa: con z=4.55 para un valor critico de
3.841 lo que significa que la IEH influy6 en una disminucién significativa de la glicemia. En los
pacientes del grupo de intervencion educativa grupal no se encontr6 diferencia importante con

z= 3.38 para el mismo valor critico.

Comparacion de medianas

Para la diferencia entre la glicemia inicial entre los pacientes que recibieron intervencion grupal
y los que recibieron intervencion en el hogar se utilizé la prueba de la mediana, (x*>= 0.05) y al
hacer la prueba de hipotesis a través de X* se observo que no habia diferencia significativa, lo
que confirma que al principio no habia diferencia entre los grupos. Para la comparacioén entre
glicemia final entre el grupo de intervencion grupal e intervencion en el hogar x>= 1.6, también

se utilizo prueba x> en donde tampoco hubo diferencia significativa.

Variable de confusion

En cuanto a la variable de confusion (Nivel socioeconémico) ésta no estuvo actuando de forma
importante en la variable de estudio ya que al medir la asociacion el RR crudo fue de 1.08, y el

RR =1.96, el I.C. corregido de 0.31 a 3.00.
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Conclusiones

La IEH incrementa conocimientos y autocuidado sin embargo no es eficaz para el control de la
glicemia capilar. Sin embargo podria resultar eficaz para el control de glicemia capilar si se
realiza un seguimiento educativo por dos afios, ademas de aumentar la muestra de pacientes,
controlar las pérdidas de los sujetos durante el desarrollo de la investigacion y contemplar

sesiones motivacionales en el seguimiento.
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Los determinantes Sociales de la Salud en adherencia al tratamiento de
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.
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Resumen

Actualmente los determinantes sociales de la salud son denominados como las circunstancias en
que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud, que
permitan al sector salud intervenir de manera preventiva en la deteccion oportuna y contribuir al
control cuando ha sido diagnosticada la enfermedad, asi como disminuir las complicaciones que
se tienen porque el paciente no mantiene el apego a las prescripciones médicas, por lo que la
pregunta de investigacion es: ;Cudl es el impacto de los determinantes Sociales de la Salud en la
adherencia al tratamiento de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, con la hipotesis: Los
determinantes Sociales de la Salud inciden directamente en la adherencia al Tratamiento de los
pacientes con DM tipo 2; El objetivo General es: Determinar la influencia de los determinantes
Sociales de la Salud en la adherencia al tratamiento de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2,
en una comunidad Rural; Es un Estudio Descriptivo de tipo prospectivo observacional,
correlacional y explicativo, el Universo: esta formado por los pacientes con Diabetes Mellitus, de
la comunidad. La Muestra: es No probabilistica, por disponibilidad, la seleccion de los sujetos de

investigacion es los que tengan diagndstico de diabetes mellitus y que no mantienen apego al

88



tratamiento. Para la recoleccion de datos se utiliza el instrumento ya validado y confiable
realizado en el Instituto Nacional de Nutricion llamado Cuestionario de Apego Terapéutico y

Conocimiento de la Diabetes. (Arcega, 2005), se encuentra en la etapa de recoleccion de datos

Palabras clave: determinantes sociales, adherencia al tratamiento, diabetes
mellitus tipo 2

Antecedentes y justificacion
Actualmente los determinantes sociales de la salud son denominados como las circunstancias en

que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas
circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel
mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas. el termino esta siendo
utilizado cada vez maés para identificar la interrelacion entre los determinantes y la enfermedad,
que permitan al sector salud intervenir de manera preventiva en la detecciébn oportuna y
contribuir al control cuando ha sido diagnosticada la enfermedad, asi como disminuir las
complicaciones que se tienen porque el paciente no mantiene el apego a las prescripciones
médicas.

Las clases sociales y la pobreza son determinantes sociales fundamentales que influyen en la
aparicion de muchas enfermedades y la presencia de desigualdades en salud. En el &mbito de la
salud publica podemos establecer dos razones principales que justifican ese interés: a) su
importancia ética y politica, ya que reflejan un sustrato social que tiene una amplia repercusion
en la vida comunitaria, familiar, laboral y cotidiana de la poblacion, y b) tal como reflejan
numerosos estudios cientificos, su gran influencia en la salud y la calidad de vida. Por ejemplo,
los estudios sobre desigualdades sociales en salud han mostrado, en ambos sexos y para todas las
edades, como las clases sociales mas desfavorecidas y las personas o areas geograficas mas
pobres tienen peores indicadores de salud que la poblacion de las clases sociales mas
privilegiadas o las personas o zonas geograficas con mayor riqueza (Benacha et al., 2004: 16-
23).

Estos factores se considera que influyen en el apego al tratamiento considerando a este como el

grado en que la conducta del paciente corresponde con la prescripcion del médico. Esta conducta
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no se limita a la toma de medicamentos e incluye, las indicaciones relativas a la dieta, el
ejercicio, cambios de estilo de vida y otras indicaciones higiénicas, los examenes paraclinicos,
asistencia a las citas y cualquier otra indicacion o recomendacion relevante para el diagndstico,
prescripcion, monitoreo y control del padecimiento. La evaluacion del apego al tratamiento
supone como prerrequisito el cumplimiento de los siguientes supuestos: que se trate de una
enfermedad relevante, que exista tratamiento eficaz, que el diagnostico y la prescripcion sean
correctos, que existan métodos apropiados para medir el apego y que existan consecuencias
demostrables del desapego (Wacher N., Tena C.,2002:74-78).

El desapego al tratamiento constituye uno de los retos terapéuticos mds importantes de la
actualidad. En un ntimero creciente de padecimientos cronicos considerados incurables y que
corresponden con las mas importantes causas de mortalidad, la hipertension arterial, la diabetes
mellitus y las dislipidemias, por mencionar solo algunos (Wacher N., Tena C.,2002:74-78).
Desde Alma Ata, pasando por el famoso Informe Lalonde, otros informes y declaraciones
internacionales como la Carta de Ottawa, ahora reforzada por la declaracion de Bangkok,
afirman explicitamente que la salud de la poblacién se promueve otorgandole y facilitandole el
control de sus determinantes sociales que, connotados miembros de la Comision Mundial de
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, de reciente formacion, las han denominado como
«las causas de las causas» de la enfermedad (Lip et al., 2005: 84)

La adherencia es un proceso dinamico que se modifica de acuerdo con las necesidades de cada
persona. La adherencia al tratamiento es un aspecto integral de la gestion de la enfermedad para
pacientes con enfermedades cronicas, como la diabetes mellitus. Se ha sugerido que los pacientes
con diabetes que tienen baja adherencia a la medicacion pueden tener peor conocimiento de los
objetivos terapéuticos generales y puede ser menos probable que los alcancen (Whitley et al.,
2010:183-190).

El plan terapéutico se asocia con la aparicion temprana de complicaciones de la enfermedad
como retinopatia, pie diabético y falla renal. En consecuencia, la no adherencia es un problema
urgente que cada dia, por el incremento de la incidencia y prevalecia de esta enfermedad cronica,
es mas critico (Baca et al., 2008)

Y de manera particular se considera que influyen en la adherencia al tratamiento, control de la

DM vy sus complicaciones, dado que es responsabilidad del paciente, ya que debe seguir las

90



indicaciones de su médico en cuanto a la adherencia terapéutica, entendiendo esta como el
“Grado en que el paciente sigue las instrucciones médicas. (OMS 2001)

La Diabetes Mellitus (DM) es hoy dia un problema creciente de Salud Publica para el mundo
desarrollado como subdesarrollado, en el afio 2000 existian 165 millones de personas con
diabetes y se pronosticaron 239 millones para el 2010 y 300 millones para el 2025.(Diaz 2000)
Segun la Encuesta Nacional de salud ENSA 2006 en M¢éxico, la prevalencia de la diabetes
mellitus por diagnostico médico en los adultos a nivel nacional fue de 7%, y fue mayor en las
mujeres 7.3 % que en los hombres 6.5 %. En el grupo de 50 a 59 afios dicha proporcion llego a
13.5%, 14.2% en mujeres y 12.7% en hombres, en el grupo de 60 a 69 afios, la prevalencia fue
de 19.2%,21.3% en mujeres y 16.8% en hombres. (SSA 2006)

Como causa de mortalidad general en México, la diabetes ha escalado posiciones, desde el lugar
28 en 1928, al 4°. Lugar en la década de los 90 y de ahi al primer lugar como causa de muerte en
mujeres y el segundo lugar como causa de muerte en hombres, en el 2002. (SSA 2010)

La Diabetes Mellitus (DM) es un sindrome heterogéneo originado por la interaccion genético-
ambiental, caracterizado por una hiperglicemia crénica, consecuencia de un déficit en la
secrecion o accion de la insulina, que provoca que Las personas con Diabetes tengan una
esperanza de vida reducida y una mortalidad 2 veces mayor que la poblacion general. Una
mejoria en el cuidado de la diabetes aumentaria la esperanza de vida de estas personas, pero esto
a su vez llevaria una mayor incidencia de complicaciones agudas: coma hiperosmolar o cronicas
micro-vasculares, nefropatia, retinopatia y macro-vasculares, enfermedades coronarias, cerebro-
vasculares, vasculares periféricas y neuropatia. La edad y la duracion de la Diabetes son los
principales factores de riesgo no controlables, por lo que sera necesario aplicar los conocimientos
existentes o desarrollar tecnologias capaces de prevenir la aparicion de la enfermedad y de sus
complicaciones, lo que contribuird a reducir la carga econdmica que origina en la sociedad, que
se concentra sobre todo en los gastos de hospitalizacion provocados por las complicaciones
(Diaz 2000).

Su prevencion es dificil, considerando que el diagnostico clinico, en el 90% de los casos, se hace
entre 4 a 7 anos después de la existencia de algin grado de hiperglicemia no diagnosticada, por
lo que no es posible detectar precozmente durante esa etapa “silente” y ejecutar medidas de

control de los individuos en la comunidad.
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Asi pues tenemos que el estado de salud en un momento dado es una configuracion resultante de
la interrelacion de las estructuras de sus dimensiones biologica, econdmica, politica y cultural
segin la OMS, lo econdémico, politico, cultural y lo social propiamente dicho, estan
comprendidos como social, genéricamente. (OPS 2005)

En México se registra un aumento de las enfermedades no transmisibles, entre las que se
encuentra la diabetes, como consecuencia del envejecimiento de la poblacion y del incremento
de los riesgos asociados a la industrializacion y la urbanizacion, a estos fenomenos se les ha
denominado como problemas emergentes, que afectan tanto a las poblaciones de ingresos altos,
ingresos medios y a los pobres. Los costos econdmicos asociados al tratamiento y sus
complicaciones representan una grave carga para los servicios de salud y para los pacientes.
(SSA, 2001:10-11)

En un estudio realizado en la Cd. de Chihuahua (México), los resultados arrojaron que El apego
al tratamiento farmacologico correspondié al 54%, en donde los factores de riesgo con una
relacion estadisticamente significativa para no apegarse al tratamiento fueron la escolaridad de
primaria completa o menor y la falta de informacion sobre su enfermedad, y que por lo tanto La
falta de apego al tratamiento implica grandes erogaciones (Duran et.al., 2001)

Es deseable que la educacion y la comunicacion en salud generen en el paciente diabético, un
mayor conocimiento y una representacion social sobre los alcances de su enfermedad, la cual se
reflejaria en un incremento de la adherencia a la dieta, al ejercicio, al tratamiento farmacoldgico
y a estilos de vida saludables que le induzcan a una cultura de salud. (Morales et.al.2008)

Por tratarse de un padecimiento incurable, los diabéticos deben de recibir tratamiento durante
toda su vida. Esto determina que una gran parte de ellos con el transcurso del tiempo manifiesten
una baja adherencia al tratamiento, lo que conduce a un deficiente control metabolico de la
enfermedad. Solo una pequefia fraccion de los afectados acude regularmente a los servicios de
salud y de estos entre el 25 y el 40% tienen un control metabodlico. (SSA, 2001:10)

La Comision de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) ha llamado la atencion sobre la
necesidad de actuar sobre los determinantes sociales de la salud con la finalidad de mejorar la
situacion global y combatir la inequidad con la que ésta se distribuye que actuan sobre la salud:
denominandolos determinantes estructurales, que incluyen: a) El contexto socioeconémico y
politico (conformado por la gobernanza, las politicas macroeconémicas, la posicidon social, las

politicas publicas y la cultura y valores sociales) y b) la posicidon socioecondmica, la estructura
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social y la clase social, misma que definen la situacion de educacion, ocupacién e ingreso, en
medio de determinaciones de género y étnica (Breilh, 2009)

El segundo tipo de determinantes, llamados intermediarios, vincula a los anteriores (los
estructurales) con los resultados en salud, estan constituidos por circunstancias materiales (como
condiciones de vida y trabajo), elementos conductuales y bioldgicos, factores psicosociales y el
sistema de salud. Este tipo de determinantes actuard sobre la equidad en la salud y sobre el

bienestar. (Breilh, 2009)

Determinantes sociales de la salud
Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los define como los factores que influyen en

la salud son multiples e interrelacionados. La promocion de la salud trata fundamentalmente de
la accion y la abogacia destinada a abordar el conjunto de determinantes de la salud
potencialmente modificables; no solamente aquellos que guardan relacion con las acciones de los
individuos, como los comportamientos y los estilos de vida saludables, sino también con
determinantes como los ingresos y la posicion social, la educacion, el trabajo y las condiciones
laborales, el acceso a servicios sanitarios adecuados y los entornos fisicos. Combinados todos
ellos, crean distintas condiciones de vida que ejercen un claro impacto sobre la salud. Los
cambios en estos estilos de vida y condiciones (OMS, 1998).

Para la OMS los Determinantes sociales de la salud (DSS) los concreta como: conjunto de
factores personales, sociales, econémicos y ambientales que determinan el estado de salud de los
individuos o poblaciones (OMS, 1998).Referido genéricamente por la Comision de
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (CDSS) como “el conjunto de las condiciones
sociales en las cuales la gente vive y trabaja” (OMS, 2007; citado en Villar 2007).

Un determinante social del enfoque de salud tiene diversas ventajas. Salva la distincion artificial
entre las intervenciones sociales y técnicas, y demuestra como ambas son aspectos necesarios
para la accion. Procura corregir el desequilibrio entre la accidon preventiva y curativa, y las
intervenciones individualizadas y poblacionales. Ademds, al actuar sobre las condiciones
estructurales de la sociedad, un enfoque de determinantes sociales ofrece una mejor perspectiva

de resultados sostenibles y equitativos (Baum, 2002; citado en OMS, 2007).
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Este enfoque se resume en que existen dos tipos de determinantes sociales de la salud. Los
primeros son los estructurales, que producen las inequidades en salud y los segundos son los
llamados determinantes intermediarios. Los determinantes estructurales tendran impacto en la
equidad en salud y en el bienestar través de su accidon sobre los intermediarios. Es decir, estos
ultimos pueden ser afectados por los estructurales y su vez afectar a la salud y el bienestar.

a) Determinantes estructurales Segin el modelo, los determinantes estructurales estan
conformados por la posicidon socioecondmica, la estructura social y la clase social; de ellos, se
entiende, depende el nivel educativo que influye en la ocupacion y ésta ultima en el ingreso. En
este nivel se ubican también las relaciones de género y de etnia. Estos determinantes sociales a
su vez estan influidos por un contexto socio-politico, cuyos elementos centrales son el tipo de
gobierno, las politicas macro-econémicas, sociales y publicas, asi como la cultura y los valores
sociales. La posicion socioecondmica, a través de la educacion, la ocupacion y el ingreso,
configurara los determinantes sociales intermediarios.

b) Determinantes intermediarios. Incluyen un conjunto de elementos categorizados en
circunstancias materiales (condiciones de vida y de trabajo, disponibilidad de alimentos, etc.),
comportamientos, factores biologicos y factores psicosociales. El sistema de salud sera a su vez
un determinante social intermediario. Todos estos, al ser distintos segun la posicién
socioecondmica, generaran un impacto en la equidad en salud y en el bienestar. (ALAMES,
2010:4)

Otro estudioso de los DSS es el Ecuatoriano Jaime Breilh (2003) menciona que la salud humana
no es un fendmeno bioldgico, es un proceso socio-biologico integrado y dindmico, porque el ser
humano es social por excelencia y sus procesos bioldgicos estan en permanente interaccién con
los procesos sociales, por lo que se origina una transformaciéon mutua.

Parafrasea que identificar los determinantes sociales y emprender las estrategias de promocion de
la Salud que de ello se deriven, significa elevar la atencion de Salud al nivel en que
historicamente han estado los servicios de atencidon a la enfermedad, integrando a todos los
actores sociales y las disciplinas cientificas para su consecucion.

El proceso salud-enfermedad se estudia como sistema complejo que se caracteriza por ser
abierto, sujeto a dinamicas no lineales, no jerdrquicas e intercambiar sustancias, energia,

informacion y sentido con el entorno. En estos sistemas no rigen las leyes de los pequeios ni de
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los grandes ntmeros, de modo que no son reducibles a funciones determinanticas de la
matematica cldsica ni estadisticas probabilisticas.

En los procesos que se valoran bajo esta nueva conceptualizacion, las causas y los efectos
dependen de las condiciones iniciales en que interactiien en un contexto especifico. No existe
proporcion directa entre causa y efecto, de modo que pequefias causas pueden determinar
grandes consecuencias o viceversa.

El enfoque de la causalidad y de los determinantes de la salud contintia siendo objeto de debate a
nivel internacional, teniendo en cuenta dos posicionamientos epistemoldgicos fundamentales:
por un lado, el paradigma analitico de las Ciencias Clasicas, que se expresa por la accion de una
causalidad lineal tanto en el modelo unicausal como multicausal, y que corresponde al ambito de
"lo individual" , donde rigen las leyes de las estadisticas probabilisticas ampliamente tratado por
la Epidemiologia y las Ciencias Clésicas y por otro, el paradigma holistico de la Complejidad,
donde el objeto de estudio es la poblaciéon como un todo indivisible, la causalidad que actua no
es lineal y el modelo de indagacion acude a las Ciencias Sociales para explicar las causas de las
causas: los Determinantes Sociales.

Asi pues, la vida y, dentro de esta, la salud de un individuo resulta entonces, de la multiplicidad
de intercambios que se producen y determinan mutuamente entre su genotipo (normas de
reaccion de base heredada, pero que siguen transforméandose a lo largo de la vida), su fenotipo
(procesos fisioldgicos que determinan la capacidad metabdlica, inmune, neurofisioldgica,
estructuracion y funcionalidad psiquica, etc.) y su entorno (espacio socionatural donde se vive)
(Breilh, 1995:43).

El problema de la salud no se reduce a los fenémenos terminales de la enfermedad, ni a la
dimension meramente individual. La salud es un proceso complejo, multidimensional, que exige
enfocar los procesos sociales que generan o determinan las condiciones de salud. Este giro no es
solo importante para revolucionar el sistema de salud y romper el cerco de un asistencialismo
pasivo, sino que es un requisito Sine qua non para ampliar y profundizar la cobertura del derecho
(Breilh, 2010:1)

Actualmente uno de los principales retos para las sociedades, tanto desarrolladas como en vias de
desarrollo, es disminuir las desigualdades en salud para conseguir una equidad efectiva. El
Ministerio de Sanidad y Politica Social, consciente de esta realidad y conocedor de la

importancia que las desigualdades en salud tienen en el desarrollo econdmico y social de un pais,
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ha establecido como prioridad para la Presidencia espafiola de la Unién Europea del primer
semestre de 2010 la «Innovacion en Salud Publica: monitorizacion de los determinantes sociales
de la salud y reduccion de las desigualdades en salud». Ademas, para esta legislatura también se
ha marcado la reduccion de las desigualdades como una prioridad y se estd trabajando en el
desarrollo de una estrategia nacional (Calvete et al., 2010: 84).

Para la accion de la salud de la poblacion basada en la determinacion se proponen cinco
categorias interrelacionadas que deben comprenderse como elementos de un sistema complejo,
que debe incluir politicas e intervenciones para abordar algunas o todas esas categorias,
reconociendo sus interrelaciones .Estas son: Entorno socioecondémico: ingreso econdmico,
empleo, posicion social, redes de apoyo social, educacion, y factores sociales en el lugar de
trabajo; Entorno fisico: los aspectos fisicos en el lugar de trabajo y en las viviendas, al igual que
otros aspectos del entorno fisico natural y construido por las personas.; Habitos personales de
salud: comportamientos que mejoran o crean riesgos para la salud; Capacidad individual y
aptitudes de adaptacién: la estructura psicologicas de la persona, como la competencia
personal, las aptitudes de adaptacion y el sentido de control y dominio; y caracteristicas
genéticas y biologicas; Servicios de salud: servicios para promover, mantener y restablecer la
salud. En este enfoque, se busca alcanzar las metas para mejorar la situacion de salud de la
poblacion mediante la accion sobre sus determinantes sociales, en términos individuales
(practicas de salud, capacidad y aptitudes para la adaptaciéon) como colectivos (entornos
propicios y servicios), teniendo en cuenta que los determinantes colectivos proporcionan las

bases para los determinantes individuales. (Lip et al., 2000:71-72)

Adherencia al tratamiento

La evolucion del modelo médico de una postura paternalista a uno que considera a los pacientes
como aliados en la toma de decisiones sobre sus enfermedades, ha tenido su impacto en la
conceptualizacion del comportamiento en términos de ingesta de medicamentos, seguimiento de
dietas, o ejecucion de cambios en el estilo de vida. Posteriormente y desde la perspectiva de las
ciencias sociales, surge el término de adherencia, el cual resalta la importancia de una

colaboracion activa y voluntaria por parte del sujeto, refieren que el término involucra mas el
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derecho del paciente a la autodeterminacion en relacion con su tratamiento, que el de
cumplimiento (Quintero,2008:172)

La adherencia terapéutica también abarca numerosos comportamientos relacionados con la salud
que sobrepasan el hecho de tomar las preparaciones farmacéuticas prescritas. Los participantes
en la Reunién sobre Adherencia Terapéutica de la OMS, en junio de 2001 , llegaron a la
conclusion de que definir la adherencia terapéutica como “el grado en que el paciente sigue las
instrucciones médicas” era un punto de partida util. Sin embargo, se pens6 que el término
“médico” era insuficiente para describir la variedad de intervenciones empleadas para tratar las
enfermedades cronicas. Ademads, la palabra “instrucciones” implica que el paciente es un
receptor pasivo, que consiente el asesoramiento experto, en contraposicion con un colaborador
activo en el proceso de tratamiento (OMS, 2004a:9).

El proyecto sobre adherencia terapéutica ha definido la adherencia al tratamiento prolongado,
considerando las definiciones de Haynes y Rand: El grado en que el comportamiento de una
persona —tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de
vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria (OMS, 2004b:9).

Se hizo un fuerte hincapié en la necesidad de diferenciar la adherencia del cumplimiento u
observancia. La diferencia principal es que la adherencia requiere la conformidad del paciente
respecto de las recomendaciones. Creemos que los pacientes deben ser socios activos con los
profesionales de la salud en su propia atencidon y esa buena comunicacion entre ambos es un
requisito esencial para una practica clinica efectiva (OMS, 2004c:10).

El proyecto sobre adherencia terapéutica ha adoptado la siguiente definicion de enfermedades
cronicas: “Las enfermedades con una o varias de las siguientes caracteristicas: son permanentes,
dejan discapacidad residual, son causadas por una alteracion anatomopatologica irreversible,
requieren adiestramiento especial del paciente para la rehabilitacion o cabe prever que requieran

un periodo largo de supervision, observacion o atencion” (OMS, 2004d:10)

97



Cinco dimensiones interactuantes que influyen sobre la adherencia
Terapéutica
La adherencia terapéutica es un fendémeno multidimensional determinado por la accion reciproca

de cinco conjuntos de factores, denominados ‘“dimensiones”, de las cuales los factores

relacionados con el paciente solo son un determinante (figura 1).

Las cinco dimensiones de la adherencia terapéutica

Factores relacionados
con el sistema o e
equipo de

asistencia sanitaria

Factores
socioeconémicos

Factores Factores
relacionados con relacionados
la enfermedad con el

tratamiento

Factores
relacionados con
el paciente

Factores socioeconomicos, Algunos factores son: estado socioecondmico deficiente, pobreza,
analfabetismo, bajo nivel educativo, el desempleo, falta de redes de apoyo social efectivos,
condiciones de vida inestables, lejania del centro de tratamiento, costo elevado del transporte,
alto costo de la medicacion, situaciones ambientales cambiantes, cultura y las creencias
populares acerca de la enfermedad y el tratamiento, la disfuncion familiar.

Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria, hay factores que ejercen
un efecto negativo, entre ellos tenemos: servicios de salud poco desarrollados con reembolso
inadecuado o inexistente de los planes de seguro de salud, sistemas deficientes de distribucion de
medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el control de las
enfermedades cronicas, proveedores de asistencia sanitaria recargados de trabajo, falta de
incentivos y retroalimentacion sobre el desempefio, consultas cortas, poca capacidad del sistema
para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de
la comunidad y la capacidad de autocuidado , falta de conocimiento sobre la adherencia y las
intervenciones efectivas para mejorarla.

Factores relacionados con la enfermedad, Algunos determinantes poderosos de la adherencia
terapéutica son los relacionados con la gravedad de los sintomas, el grado de la discapacidad
(fisica, psicoldgica, social y vocacional), la velocidad de progresion y la disponibilidad de

tratamientos efectivos. Su repercusion depende de cuanto influyen la percepcion de riesgo de los
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pacientes, la importancia del tratamiento de seguimiento, la prioridad asignada a la adherencia
terapéutica. La comorbilidad, como la depresion en la diabetes o la infeccion por el VIH/SIDA y
el abuso de drogas y alcohol.

Factores relacionados con el tratamiento, la complejidad del régimen médico, la duracion del
tratamiento, los fracasos de tratamientos anteriores, los cambios frecuentes en el tratamiento, la
inminencia de los efectos beneficiosos, los efectos colaterales la disponibilidad de apoyo médico
para tratarlos. Las caracteristicas unicas de las enfermedades y los tratamientos.

Factores relacionados con el paciente, el grado de conocimiento, las actitudes, las creencias, las
percepciones y las expectativas del paciente, la motivacion para tratar la enfermedad, la
confianza (autoeficacia) en su capacidad para involucrarse en comportamientos terapéuticos, el
estrés psicosocial; la angustia por los posibles efectos adversos; la baja motivacion; el
conocimiento y la habilidad inadecuados para controlar los sintomas de la enfermedad y el
tratamiento; el no percibir la necesidad de tratamiento; la falta de efecto percibido del
tratamiento; las creencias negativas con respecto a la efectividad del tratamiento; el entender mal
y no aceptar la enfermedad; la incredulidad en el diagnostico; el entender mal las instrucciones

de tratamiento; la falta de aceptacion del monitoreo; las bajas expectativas de tratamiento. (OMS,

2004)

Valoracion del comportamiento adherente

M¢étodos objetivos indirectos: son estrategias que valoran el incumplimiento determinando sus
circunstancias y el grado de control de la enfermedad (Grupo de Cumplimiento de la SEH-
LELHA, 2003). Entre este grupo Palop y Martinez (2004) destacan: Recuento de comprimidos:
se refiere al conteo de la medicaciéon que queda en el envase del medicamento prescrito al
paciente, tomando en cuenta la fecha de inicio. El porcentaje del cumplimiento se calcula
dividiendo el nimero de comprimidos presuntamente ingeridos, entre el nimero de comprimidos
prescritos, multiplicando el resultado por 100. Este método tiene dos modalidades, o el paciente
lleva el envase a la consulta, o el recuento se hace en una visita sorpresa al hogar del paciente.
Dados los requerimientos necesarios para poder establecer el porcentaje de cumplimiento (saber

la fecha exacta de inicio del tratamiento y del envase, disponer del envase al momento del
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recuento) suele utilizarse para fines de investigacion. Su desventaja radica en la imposibilidad de
saber si realmente los comprimidos faltantes en el envase han sido consumidos por el paciente.
Monitoreo electronico acoplado al envase del medicamento (MENS): es una version mas
sofisticada del método anterior, en el cual un dispositivo electronico registra el nimero de veces
que el envase es abierto. Tiene la misma desventaja del recuento y, adicionalmente, el
dispositivo es costoso por lo que su uso esta restringido a estudios cientificos con elevado
presupuesto.

Asistencia a las citas programadas: el sentido amplio del término adherencia incluye no solo la
ingesta de la medicacion, sino también aspectos como acudir a las citas con el personal de salud.
Este método ha mostrado ser mas sensible para detectar el incumplimiento de actividades
preventivas, si se comparan con las relacionadas con enfermedades cronicas, mas frecuentes en
el Adulto Mayor.

Valoracién de la eficacia terapéutica: el control de la enfermedad también ha sido utilizado
como una medida de adherencia, sin embargo, es necesario tener presente que existen otros
factores o variables que pueden afectar la eficacia de las medidas terapéuticas, lo cual hace
bastante complejo el establecimiento de una relacion directa entre control de la enfermedad en el
comportamiento de incumplimiento.

Meétodos subjetivos: Estos métodos son sencillos y econdmicos, sin embargo es probable que
sobreestimen la adherencia pues la informacion la brinda el mismo paciente, un familiar, o la
estimacion del médico. Entre estos métodos los mas utilizados son:

Juicio del personal sanitario: estimacion o pronostico que realiza el personal de salud basado en
el conocimiento previo del paciente, sus caracteristicas personales, impresion, entre otros (Gil et
al., 1994).

Métodos basados en la entrevista y cuestionarios: se pregunta directamente al paciente sobre sus
conductas adherentes. Su ventaja es que permiten explorar las causas del incumplimiento; son
fiables cuando el paciente se confiesa incumplidor, mas no cuando afirma realizar el tratamiento
(Gil et al, 1994).

Test de batalla: se trata de un cuestionario sobre el grado de conocimiento que el paciente tiene
de su enfermedad; ha sido utilizado en pacientes con hipertension arterial y dislipidemias. Se
asume que a mayor conocimiento, mejora la adherencia (Gil et al., 1994; Palop y Martinez,

2004).
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Cuestionario de Morinsky y Green: consiste en preguntas relativas a las conductas de adherencia,
tales como si deja de tomar su dosis o si deja el medicamento cuando se siente bien o se siente
mal; Es cumplidor quien responde adecuadamente a las preguntas (Gil et al, 1994; Palop y
Martinez, 2004); Cuestionario de comunicacion del autocumplimiento: este cuestionario fue
propuesto por Haynes y Sackett (1976) para evaluar el cumplimiento del tratamiento de la
hipertension arterial. Sus preguntas estan dirigidas a explorar si la persona tiene dificultades en
tomar la medicacion. Se considera cumplidor quien reporta no tenerlas.

Test de Prochaska y Di Clemente (1984): es un cuestionario basado en el modelo trastedrico de
estos autores. De acuerdo con sus respuestas el paciente quedara ubicado en uno de cinco
estadios: precontemplacion, contemplacidon, preparacion, accion o mantenimiento. Las tres
primeras etapas van desde la ausencia de la intencidon de cambio, su consideracion, y la ejecucion
de acciones que lleven al cambio. Las dos restantes implican la realizacion de la conducta
saludable y su mantenimiento. Si de acuerdo a las respuestas al cuestionario el comportamiento
del paciente se ubica en alguna de las tres primeras etapas, se considera incumplidor; Test de
comprobacion fingida: consiste en solicitar al paciente que se auto-reporté como cumplidor una
muestra de fluido para detectar restos del medicamento. Si el paciente se niega o si refiere creer

que se encontraran bajos niveles del medicamento, se considera incumplidor.

Diabetes mellitus

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2006) describe a la diabetes como una enfermedad
cronica debido a que el pancreas no produce insulina suficiente o a que el organismo no la puede
utilizar eficazmente. La hiperglucemia (aumento de la glucemia) es un efecto frecuente de la
diabetes no controlada, y con el tiempo produce importantes lesiones en muchos sistemas
organicos, y en particular en los nervios y los vasos sanguineos. (OMS, 2006)

La OPS (2008), describe a la diabetes mellitus (DM) como un desorden metabolico de multiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia cronica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion de la
insulina (OPS, 2008)

La Norma Oficial Mexicana (NOM) (2001), Describe a la diabetes como una enfermedad
sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion

hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por
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hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que
afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. Sefiala a la
Diabetes Tipo 1, al tipo de diabetes en la que existe destruccion de células beta del pancreas,
generalmente con deficiencia absoluta de insulina. Diabetes tipo 2, al tipo de diabetes en la que
hay capacidad residual de secrecién de insulina, pero sus niveles no superan la resistencia a la
insulina concomitante, insuficiencia relativa de secrecion de insulina o cuando coexisten ambas
posibilidades y aparece la hiperglucemia.

Garcia (2006), menciona que la DMT2 muestra un componente hereditario ya que hay mayor
concordancia de diabetes (60-100%) en gemelos monocigoéticos. Los factores ambientales en el
desarrollo de la DM2: son: caracteristicas de la dieta, distribucion de la grasa corporal,
inactividad fisica, obesidad, malnutricién intrauterina, gestacion, multiparidad, drogas,
endocrinopatias , tabaco, etc. los factores dietéticos que se ha considerado que podria favorecer
la génesis de la DM2 estén el aporte calorico elevado, el aumento del contenido graso de la dieta,
la disminucién del aporte de fibra vegetal (soluble) y de manera mucho menos evidente, el
déficit de determinados micronutrientes (cromo, zinc). Es evidente la mayor frecuencia de
obesidad en sujetos diabéticos, al tiempo que en personas obesas existe un riesgo progresivo de
desarrollar diabetes conforme aumenta el indice de masa corporal (IMC). Niveles de IMC
superiores a 25 marcan un comienzo de riesgo para el desarrollo de diabetes y complicaciones
vasculares.

La Distribucion de la grasa corporal. Garcia (2006), sefiala que la obesidad central o abdominal
(androide) presenta un mayor riesgo para el desarrollo de diabetes y complicaciones vasculares
ateroscleroticas que la obesidad gluteo-femoral (ginecoide). El tejido adiposo visceral es
metabdlicamente muy activo, propiciando un incremento de la liberacion de acidos grasos libres
(AGL) asi como de la produccion de TNF-alfa, que favorece la resistencia insulinica al interferir
con la actividad tirosina-kinasa de su receptor.

El incremento de los niveles plasmaticos de AGL se sigue de diferentes repercusiones a nivel
hepatico (incremento de gluconeogénesis y glucogenolisis), muscular (disminucioén del consumo
de glucosa) y pancreatico (disminucion secrecion insulina), todas ellas conducen a perturbar el
metabolismo de carbohidratos. Se ha considerado también la disminucion en la sintesis de leptina

por los adipocitos.
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La Inactividad Fisica, el ejercicio fisico realizado de forma esporadica por un sujeto normal
favorece el consumo de glucosa por el musculo, debido principalmente a que la contraccion
muscular aumenta localmente el flujo sanguineo capilar y mejora la sensibilidad insulinica
(incremento del nimero de transportadores de glucosa Glut-4 y activacion de la sintetasa de
glucdgeno y otras enzimas glucoliticas).

La obesidad, describe el grado de obesidad y la distribucion del tejido adiposo (obesidad
abdominal) son factores predisponentes en la aparicion de la DMT?2, al tiempo que factores
predictivos de cardiopatia isquémica, no estando demostrada por otro lado su influencia en el
desarrollo de complicaciones ateroscleroticas cerebrales o vasculares periféricas.

Algunos estudios sefialaron que en las personas con obesidad abdominal la pérdida de peso
mejora la relacion entre las medidas de la cintura y la cadera, y se ha sefialado que las
anormalidades metabdlicas relacionadas con la obesidad abdominal, incluidos los cambios en los
lipidos sanguineos, pueden disminuirse con el ejercicio fisico. El indice cintura cadera,
considerado factor de riesgo cardiovascular, también se ha relacionado con la diabetes. La
obesidad abdominal, asociada a resistencia insulinica, se acompafia de un aumento del flujo
portal de acidos grasos libres que se sigue de un incremento de secrecion hepatica de VLDL y de
la actividad de la lipasa hepatica, circunstancias que se traducen en ultimo término en un
incremento de los niveles de triglicéridos, de particulas LDL pequefias densas y en un descenso
de HDL-colesterol.

Pero la diabetes mellitus tipo 2 no evoluciona aisladamente, sino que suele caminar "codo con
codo" con otras manifestaciones clinico-bioquimicas, y que constituyen el denominado
inicialmente "sindrome X" y posteriormente "sindrome metabdlico". En su base se encuentra la
insulinorresistencia y/o hiperinsulinismo subsiguiente, y en sentido amplio parece agrupar
multiples manifestaciones: diabetes o intolerancia glucidica, hipertension arterial, obesidad
abdominal o visceral, hipertrigliceridemia, disminuciéon de HDL colesterol, aumento particulas
LDL pequeias densas, hiperlipemia posprandial, Hiperleptinemia (resistencia a leptina),
microalbuminuria, aumento PAI-1 ("plasminogen activator inhibitor"), hiperfibrinogenemia e
hiperuricemia.

La presentacion clinica muy rara vez es la clasica de polifagia, polidipsia y poliuria. El paciente
geriatrico tiende a mostrar cuadros atipicos como fatiga, falta de apetito, trastornos del suefio,

delirium, este en ocasiones las primeras evidencias se descubren cuando se presenta un trastorno
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concurrente, como enfermedad cerebrovascular o cardiaca, infecciones, depresion, adversidades

psicosociales y otros.

Epidemiologia de la diabetes mellitus.

Garcia (2006) Menciona que el problema es de gigantescas dimensiones, solamente de pacientes
diagnosticados existen mas de 171 millones de enfermos en el mundo y si se considera que la
mitad de los que padecen esta enfermedad lo saben, se estima que esta cifra seria del doble en el
mejor de los casos, esta magnitud del problema es lo que mantiene en constante presion a los
sistemas de salud, ya que ademas del gran problema existente, esta previsto que antes del afio
2030 existiran a nivel mundial, mas de 280 millones de personas con esta enfermedad.

A nivel mundial la Diabetes es responsable de una de cada 20 muertes y de la mitad de los casos
de hipertension. La atencion de esta enfermedad cuesta a los sistemas de salud hasta el 15% del
total de sus recursos y los costos derivados de las consecuencias en pérdida de productividad y
competitividad ya que este padecimiento se presenta en la poblacion en edad productiva, lo que
hace a estas pérdidas considerables. (Garcia, 2006b)

La diabetes mellitus (DM). Constituye un problema de salud publica en el mundo, ya que en
1995 existian 135 millones de diabéticos y para el afio 2025 se estima que seran alrededor de 300
millones. La encuesta salud bienestar y envejecimiento (SABE) reporté para la ciudad de
México una prevalencia de 22% para las personas de 60 afios y mas. (Mendoza, 2003). Es
considerada un problema de salud publica a nivel mundial. De acuerdo a datos reportados por
algunos investigadores, se estima que para el afio 2030 el numero de personas con este sindrome

podria alcanzar cifras hasta de 366 millones. (Villalobos, 2007)

La diabetes en México

El Programa Nacional de Salud (PNS) (2007-2012), menciona que después de los 65 afios de
edad las tasas de mortalidad se incrementan de manera importante (4,697 por 100,000
habitantes). Las muertes en este grupo de edad se deben sobre todo a diabetes, enfermedades

isquémicas del corazon, enfermedad- cerebro-vascular, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
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(EPOC), enfermedades hipertensivas y tumores. Aunque las causas de muerte son semejantes en
hombres y mujeres, el riesgo de morir por diabetes es mayor en las mujeres, al igual que por
enfermedades hipertensivas mientras que el riesgo de morir por enfermedades isquémicas del
corazdn, EPOC y cirrosis es mayor en los hombres (PNS, 2007b).

Principales causas de muerte, en México hay tres tipos enfermedades que concentran mas de
33% de las muertes en mujeres y mas de 26 % de las muertes en hombres: la diabetes mellitus,
las enfermedades isquémicas del corazon y las enfermedades cerebro-vasculares (PNS, 2007c¢) .
La diabetes es una enfermedad de muy alta prevalecia en nuestro pais y sin duda alguna el mayor
reto que enfrenta el sistema nacional de salud. Ademas de ser la primera causa de muerte, es la
principal causa de demanda de atencion médica en consulta externa, una de las principales
causas de hospitalizacion y la enfermedad que consume el mayor porcentaje del gasto de
nuestras instituciones publicas (alrededor de 20%). Actualmente mas de 5 millones de personas
mayores de 20 afios padecen esta enfermedad, lo que arroja una prevalencia de 8%. El porcentaje
de la poblacién que padece diabetes aumenta con la edad después de los 50 afios de edad, la
prevalencia supera el 20%. (PNS, 2007d)

La diabetes incrementa el riesgo de morir por diversos padecimientos, como las cardiopatias, las
enfermedades cerebro-vasculares y la insuficiencia renal. Ademas es la causa mas importante de
amputacion de miembros inferiores de origen no traumatico y la principal causa de ceguera.
(PNS, 2007¢)

En el nivel nacional, entre 2001-2005, la tasa estandarizada de mortalidad por esta causa pasé de
79.9 a 89.9 por 100,000 habitantes en mujeres y de 73.7 a 86.1 en hombres. (PNS, 2007f). Garcia
(2006), describe que en México en 1922 el 11.8% de las defunciones correspondieron a
enfermedades cronico degenerativas, en 1992 llegaron al 55%. Fue en la década de los afios 70
cuando este incremento se hace mas notable entre las enfermedades cronicas degenerativas la
DMT2 muestra el ascenso mas importante en los ultimos afios; en 1922 se registraron 368
defunciones por esta causa, en 1992, se observaron mas de 29,000 fallecimientos y ocup6 el 4°
lugar de mortalidad.

En 1998 se registraron 41,832 defunciones y en 2000 alrededor de 582 826 personas murieron
por diabetes tipo 2 y ocupd el 3er. lugar como causa de muerte. Actualmente (2005) ocupa el
primer lugar como causa de muerte en mujeres y el segundo en hombres. Durante el 2001,

existian aproximadamente 5 millones de personas con esta enfermedad. La mayor parte muere
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antes de los 60 afios o presentan alguna discapacidad antes de esa edad. Por muertes prematuras
se pierden 264 mil, afios de vida saludable (AVISA) después los 45 afios y por discapacidad se
pierden 171 mil.

Los pacientes diabéticos en México viven en promedio 20 afios con la enfermedad; este
padecimiento se presenta entre los 35 y 40 afios. Anualmente se registran alrededor de 300 mil
personas diabéticas y fallecen 40 mil aproximadamente. Por cada diabético que muere se
detectan 13 nuevos casos de enfermedad. La mortalidad por diabetes mellitus es mayor en los
estados del Norte que en los del Sur, los del Centro tienen un comportamiento intermedio y el
Distrito Federal se comporta como los Estados del Norte, es mas frecuente en los grupos sociales
con estilo de vida urbano.

Mendoza (2003), dice que en la encuesta nacional de salud (ENSA) 2000 se encontré una
prevalencia de DM en mujeres de 24% (60 a 69 anos), 25% (70 a 79 anos) y 11% (80 y mas
afios). Por otro lado en la republica mexicana en el afio 2001, la DM fue reportada como la
primera causa de muerte para las mujeres y la segunda para los hombres.

Actualmente en México la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) representa un grave problema de
salud debido a que ocupa los primeros lugares en las listas de morbilidad y mortalidad (Beristain,
2007), es la forma mas frecuente de este padecimiento comprende un grupo de trastornos
metabolicos en lipidos proteinas y carbohidratos que comparten el fenotipo de la hiperglucemia.
Debido a la deficiencia en la produccion o accion de la insulina, el metabolismo se altera y a
largo plazo se pueden presentar complicaciones en diferentes 6rganos del que afecta la salud y
ponen en riesgo la calidad de vida de la persona pudiendo llegar hasta la muerte.

Lopez (2003), describe a la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es consecuencia de la interaccion de
factores genéticos y ambientales entre los que el estilo de vida juega un papel fundamental. El
conocimiento del estilo de vida y su medicion es una prioridad para los médicos que atienden a
pacientes pues algunos de sus componentes como tipo de alimentacion, actividad fisica,
presencia de obesidad, consumo de alcohol y consumo de tabaco, entre otros, se han asociado a
la ocurrencia, curso clinico y control de diabetes. La modificacion de estos factores puede
retrasar a prevenir la aparicion de la diabetes o cambiar su historia natural.

Diabetes mellitus, se observa que es una enfermedad en escala, que afecta cada vez a mas
personas y desde edades mas tempranas lo cual constituye una clara alerta de salud publica.

Representa una amenaza para el envejecimiento en buenas condiciones (envejecimiento exitoso).
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Se calcula que hasta el 20% de las personas de mas de 65 afios tiene diabetes, pero cuando
menos la mitad no ha sido diagnosticada de modo que una cantidad importante de personas de
edad avanzada sufrird las consecuencias de una enfermedad no tratada que afecta seriamente el
bienestar y la funcionalidad, ademas de que serd una carga para las instituciones de salud. El

envejecimiento en si estd relacionado con la intolerancia a la glucosa y la fomenta

Diabetes en Guanajuato.

En Guanajuato, hoy en dia las enfermedades cronico-degenerativas como la Diabetes mellitus
ocupan el primer lugar como causa de muerte. Asi también, segiin datos del Sistema Unico de
Informacion en los tltimos dos afios, cada semana se presentan 352 casos nuevos detectados por
Diabetes mellitus y 416 casos por Hipertension; ambos padecimientos derivados de la obesidad

(Lara 2006).

Metodologia del estudio

Lo anterior manifiesta que el apego al tratamiento de los pacientes con diabetes requiere ser
estudiado desde otros aspectos como los determinantes de la salud que permitan al equipo de
salud conocer qué factores favorecen que no se dé el apego del paciente diabético al tratamiento,
por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es el impacto de los
determinantes Sociales de la Salud en la adherencia al tratamiento de los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2? Hipotesis: Los determinantes Sociales de la Salud inciden directamente en la
adherencia al Tratamiento de los pacientes con DM tipo 2. Objetivo general: Determinar la
influencia de los determinantes Sociales de la Salud en la adherencia al tratamiento de los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, en una comunidad Rural del Estado de Guanajuato.
Objetivos especificos: Conocer los determinantes sociales del paciente con diabetes mellitus tipo
2 ; Identificar los Determinantes Sociales que influyen en la adherencia al tratamiento;
Identificar formas y/o estrategias mediante las cuales se pueda ayudar a mejorar la adherencia al
tratamiento de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Es un Estudio Descriptivo de tipo prospectivo observacional, correlacional y explicativo, el

Universo: esta formado por los pacientes con Diabetes Mellitus, de una comunidad rural del
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municipio de Comonfort, Guanajuato. México. La Muestra: es No probabilistica, por
disponibilidad, la seleccion de los sujetos de investigacion es los que tengan diagndstico de
diabetes mellitus y que no mantienen apego al tratamiento en la UMAPS de Neutla, municipio de
Comonfort Gto. Los Criterios de Inclusion son: Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus
que asisten a la UMAPS de Neutla; Pacientes que acepten participar en el estudio; Pacientes que
no mantienen apego al tratamiento. Variables del Estudio: Determinantes Sociales de la Salud,
adherencia al Tratamiento de paciente con diabetes mellitus tipo 2.

Para la recoleccion de datos se utilizard el instrumento ya validado y confiable realizado en el
Instituto Nacional de Nutricion llamado Cuestionario de Apego Terapéutico y Conocimiento de
la Diabetes.(Arcega,2005), Este cuestionario consta de 27 preguntas, agrupadas en dos
subescalas: conocimiento de la enfermedad y apego al tratamiento. El conocimiento es la
informacion que el paciente tiene sobre su enfermedad y se mide con una escala compuesta que
va de 0 a 10 y evalta conocimientos como la cifra normal de glucosa, sintomas de hipoglucemia
y el autocontrol, y con una escala global (;como calificaria su conocimiento sobre la diabetes?)
que da una puntacién de 0 a 10; en ambos casos 0 es la peor calificaciéon y 10 la maxima
obtenible. El apego al tratamiento se mide con una escala compuesta que evalta aspectos como
el cumplimiento de citas, dieta, ejercicio y toma de medicamentos; genera una calificacion de 0 a
4, 0 para el peor apego y 4 para el maximo apego. Ademas se hace una autoevaluacion similar
del conocimiento, con una calificacion de 0 a 10. Asimismo se construyd un instrumento que
serd validado y comprobada su confiabilidad para identificar los determinantes sociales de la

salud.

Consideraciones éticas y legales

De acuerdo con la Ley General de Salud en su ultima reforma publicada en el Diario Oficial de
la Federacion el 14 de Julio del 2008, la investigacion se realizara conforme a lo que estipula el
Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a los principios
cientificos y éticos ya que no existe otro método por el cual obtener el conocimiento requerido,
este serda mediante la encuesta; no se expondrd a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en
experimentacion. De los principios basicos en la Declaracion de Helsinki en cuanto al disefio y

la ejecucion de los procedimientos se formulara claramente un protocolo que serd enviado a un
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comité independiente debidamente designado para su consideracion, observaciones y consejos;
el interés por el individuo prevalecera sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad; se
respetara el derecho de los participantes en la investigacion para proteger su integridad, se
tomaran las precauciones para respetar la vida privada del participante mediante la asignacion de
un folio; se obtendréd el consentimiento informado por alguien ajeno a la investigacion y a la
institucion que los atiende; se dard oportunidad a todas las personas de participar, se informara a
los adultos mayores de la libertad de abstenerse y de revocar en cualquier momento el

consentimiento que han otorgado para participar en el estudio.
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Influencia del Apoyo Educativo que brinda la Enfermera en las Capacidades de
Autocuidado del Paciente con Diabetes Mellitus tipo II.

Mtra. Mayela Judith Lazarini Garcia mayelazarini@prodigy.net.mx

Introduccion

La Diabetes Mellitus es un padecimiento que constituye un serio problema de salud en México
ya que afecta a una gran cantidad de personas en edad productiva; cuando no se controla,
provoca modificaciones importantes tanto en la calidad como en la esperanza de vida de las
personas que la padecen. Requiere de una atencion especial debido a la incapacidad del
organismo para utilizar los alimentos adecuados, generalmente causada por una insuficiente
produccion de insulina o bien, por una interferencia en la accion de esta sustancia en el
organismo.

Este trabajo fue realizado con el objetivo de determinar si el apoyo educativo brindado por

enfermeria influye en la capacidad de autocuidado de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo II.
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Se presenta en la primera parte del trabajo la justificacion donde se mencionan aspectos
epidemioldgicos importantes ( y un panorama general del padecimiento), posteriormente el
planteamiento del problema seguido de la hipotesis, los objetivos del estudio y se incorpora el
marco conceptual con la teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea E. Orem haciendo
énfasis en el autocuidado del paciente y el apoyo educativo, es incluida dentro de este punto la
historia natural de la enfermedad, se presenta en un apartado mas, el disefio metodolégico el
cual muestra la forma en que se desarrolld dicho estudio, asi como resultados, ( donde se
demuestra que el programa de apoyo educativo que brinda la enfermera, influye en las
capacidades de autocuidado del paciente con Diabetes Mellitus Tipo II ) se realiz6 la prueba de
hipétesis de 2 medias de poblaciones independientes, se seleccion6 la prueba estadistica Z en

seguida se hace la discusion y conclusiones.

Justificacion

Los cambios de vida producidos en los ultimos afios han modificado los patrones de enfermedad
y muerte en México. Los cambios en el estilo de vida, y el incremento en la esperanza de vida
son factores importantes en dicha modificacion, aunado a esto las malas conductas alimenticias,
la falta de ejercicio, la no-aceptacion de la enfermedad y la falta de apego al tratamiento
dietético, son condicionantes que han favorecido la presencia de las complicaciones de la
diabetes mellitus.

La enfermera tiene un papel muy importante que desempenar para lograr fortalecer en el
paciente el autocuidado de la salud y mejorar la calidad de vida para evitar que el paciente
presente complicaciones.

La Norma Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus en
la atencion primaria a la salud, con base en los resultados obtenidos en una encuesta nacional de
enfermedades crénicas no transmisibles reporta que el 8.2% de la poblacion de 20 a 69 afios
padecen diabetes mellitus, 68.7% de ellos tienen conocimiento de su padecimiento y el 31.3%

no tenian conocimiento de su enfermedad fue hallazgo de la encuesta. Existen otros
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padecimientos de origen metabdlico que se asocian con la diabetes mellitus y que probablemente
se relacionan con la resistencia a la insulina, tal es el caso de la hipertension arterial que se
presenta en 23.8% de la poblacion, la obesidad en 21.5%, la microalbuminuria en 11.7%, la
hipercolesterolemia en 8.3%, la enfermedad renal en 3.5% y la gota en 3.2%.

La diabetes mellitus ocupa el primer lugar a nivel nacional como causa de muerte entre las
enfermedades cronico degenerativas y representa 16.7% de las defunciones; Ademas es la cuarta
causa de mortalidad general con una tasa de 32.7 por 100,000 habitantes en 1991, lo cual
comparada con la de 1980 representa una variacion absoluta de 11.67 puntos y 33.59% de
variacion relativa.

Por todo lo anterior es necesario que las medidas preventivas de la diabetes mellitus sean
encaminadas a mantener la salud y la calidad de vida de pacientes diabéticos a través de
educacion y autocuidado efectivo del paciente, para prevenir y controlar oportunamente las
complicaciones de la enfermedad, disminuir su mortalidad y el costo que representa esta
enfermedad, tener en cuenta factores principales que deben evitarse como: obesidad,
desnutricidon, sedentarismo, consumo de alcohol, estrés severo y prolongado asi como el uso
injustificado de medicamentos™

Por lo que el profesional de enfermeria debera enfocar el apoyo educativo hacia el tratamiento
dietético, ejercicio y manejo terapéutico; no solo dirigido al paciente sino que también es
importante involucrar a la familia ya que cuando existe un déficit de autocuidado estos fungiran
como agentes de autocuidado, fomentando las practicas de autocuidado consideradas por
Dorothea E. Orem como “El ejercicio de actividades que las personas inician y realizan por su
cuenta para mantener la vida, la salud y el bienestar” °

Cervantes y Jacobo (1997) elaboraron en la Escuela de Enfermeria y Obstetricia de Celaya una
guia de autocuidado donde el objetivo fue que el paciente diabético tuviera un balance en el
control adecuado de su diabetes.

Esparza y Col. (1999) realizaron un estudio en la Escuela de Enfermeria del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en Monterrey, Nuevo Ledén, U.M.F.#26 donde analizaron el nivel de

autoestima con relacion al nivel de autocuidado del adulto mayor con Diabetes Mellitus Tipo II,

> .- Norma Oficial Mexicana NOM —015.5SA2-1994.p.1
® - Marriner Tomey, Alligood. Modelos y teorias _en enfermeria cuarta edicion Haercourt Brace de espaiia 1999.
p. 177
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en donde se concluyd que el nivel de autoestima resultd directamente proporcional al nivel de
autocuidado del paciente adulto mayor.

En un estudio realizado por Lépez Claudia y Col. (1999) en la Escuela de enfermeria del IMSS
en Monterrey, Nuevo Ledn, U.M.F. #28 analizaron el impacto de la educacion otorgada por
enfermeria en el autocuidado del paciente diabético en donde los autores concluyeron que la
educacion otorgada por enfermeria el impacto es positivo en el paciente diabético.

Un estudio realizado por Gil, Griselda y Col. (1999) en la Escuela de Enfermeria del IMSS en
Monterrey, Nuevo Ledn, U.M.F. #26 determinaron los beneficios del programa de autocuidado
en el paciente con enfermedad cronica, concluyendo que el incremento de conocimiento y las
condiciones generales finales de evaluacion en los pacientes indican que si existen beneficios del
programa educativo domiciliario de autocuidado otorgado por enfermeria en el paciente con
enfermedad cronica.

Colunga Barrén, y Col. (1999) en la Escuela de Enfermeria del IMSS en Monterrey, Nuevo
Leoén, UMLF. #26 evaluaron la influencia de la educacion sobre el autocuidado de los pacientes
diabéticos tipo II en el adulto mayor incluidos en el programa de atencion al diabético, los
resultados encontrados fueron:que la edad promedio de los pacientes entrevistados fue de 64.2
afios, D.S. 3.4 Moda 60, mediana 63.5. El sexo que predomind fue el femenino con un 66.6%.
La escolaridad con mayor porcentaje fue la primaria con 72.2%. Se observo un 75% de
pacientes con conocimiento de su enfermedad y un 88% con buen autocuidado rebasando el 60%
manejado en la hipotesis alterna.

Debido a que enfermeria no cuenta con trabajos publicados bajo la teoria del autocuidado en el
Estado de Guanajuato se desarrolld ésta investigacion, ya que la enfermera dada su labor
profesional y la intervencion directa que tiene con el paciente, es fundamental que sea ella la que
dirija los conocimientos que posee el paciente sobre su padecimiento asi como las practicas de
autocuidado que ejecuta, para lograr cambios en el estilo de vida del paciente diabético, que le
conduzcan a un control adecuado de su padecimiento, a elevar su calidad de vida y de quienes lo

rodean.

Planteamiento del problema

114



Diabetes Mellitus es un trastorno hereditario, cronico condicionado por inadecuada secrecion o
utilizacion de insulina, con repercusion en el metabolismo intermedio ( Hidratos de carbono,
grasas y proteinas), con alteraciones neurologicas y lesiones vasculares de macro y
microangiopatias, que ocasionan grave deterioro al organismo’

La atencion primaria juega un rol estratégico en la deteccion precoz, control y educacion de los
diabéticos, se sabe que el numero de personas que padecen Diabetes Mellitus y sus
complicaciones es muy alto. La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica de amplia
distribucion mundial. En México, la prevalencia global es mas alta, en el medio urbano que en el
medio rural. En los hospitales de segundo nivel del IMSS, la Diabetes Mellitus ocupa el segundo
lugar como motivo de consulta, es por lo tanto indudable que las repercusiones sociales y
econdmicas causadas por esta enfermedad obligan a las instituciones de Salud a disenar
programas encaminados a su deteccion temprana y a crear esquemas de tratamiento eficaces que
eviten las complicaciones tardias. Las estrategias con que se cuenta actualmente para este fin,
incluyen un arsenal suficiente de hipoglucemiantes, restricciones dietéticas, ejercicio y
modificacion en el estilo de vida. Sin embargo todos estos esfuerzos se ven nulificados si el
enfermo es incapaz de seguir un esquema terapéutico de los multiples que existen.

Es para la disciplina de enfermeria un reto importante el cuidado del paciente diabético, ya que
se ha convertido en un serio problema de salud publica; la enfermera, dado su quehacer
profesional tiene un vinculo directo con los pacientes que puede favorecer para guiarlo a través
de la educacion hacia el autocuidado. Es un hecho conocido que a pesar de que existen
programas de medidas preventivas para este tipo de pacientes desafortunadamente las estrategias
de intervencion es ineficaz y se siguen presentando las complicaciones.

Cabe hacer notar que depende de la educacion que brinde la enfermera para lograr buenos
resultados a través de conductas por parte del paciente diabético para que sean adoptadas frente
a la enfermedad, en las que, el tomar los medicamentos, realizar ejercicio y adherirse a la dieta
adquiere un papel igualmente preponderante. “Otras de las actividades que debe realizar la
enfermera es el desarrollo de un proceso de educacion, donde se involucre el familiar del
paciente diabético para dirigir la informacién al conocimiento y manejo de la enfermedad,

encaminado a modificar las actitudes y mejorar las habilidades del paciente y de sus familiares,

” Martinez y Martinez Roberto. La_salud del niiio y del adolescente Salvat Mexicana de ediciones, S.A de C.V.
México 1986 p.1557.
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para reforzar las acciones de apoyo del ntcleo familiar como uno de los factores relacionados
con la salud en el paciente diabético.”

Uno de los campos de accion de la educacion para la salud se circunscribe al enfermo, a nivel
hospitalario, ambulatorio y en el hogar, a efecto de lograr su participacion activa, sobre todo en
aquellas enfermedades que requieren de un tratamiento prolongado.

Ademas, al ser la diabetes una enfermedad cronica que acompafia al individuo que la padece
durante toda su vida, la evolucion de la enfermedad y adherencia al tratamiento dependera la
calidad de vida del paciente o incluso su supervivencia. “Para resolverlo es necesario un
abordaje integral y multidisciplinario, ademés es fundamental que el diabético asuma Ia
responsabilidad de su auto cuidado, es necesario que acepte su enfermedad y que tenga una
actitud responsable y critica, considerando su dieta, ejercicio y medicacion. Por lo cual se insiste
sobre la necesidad de disefiar proyectos de investigacion en el 4rea de la educacion en salud ya
que mientras no se encuentre la forma de prevenir o de curar la diabetes la educacion sanitaria
brindada por enfermeria constituye el principal recurso para prevenir las complicaciones y
mejorar la calidad de vida de las personas afectadas.” °

Es indudable que para lograrlo se debe recurrir a la educacion del enfermo con miras a cambiar
sus habitos de alimentacion, su estilo de vida y todos los comportamientos que tengan influencia
negativa en el seguimiento de un esquema terapéutico. El tipo de educacién empleado, ha de ser
en términos de individualizacion en donde la enfermera tenga un acercamiento e identificacion
con cada enfermo en particular con un afan de comprender plenamente los puntos que debera
abarcar la ensefianza. En virtud de que el diabético requiere de un manejo cotidiano
independiente de los médicos, es aqui donde enfermeria realiza una serie de actividades propias
de la profesion y de educacion a la salud, para concientizar al paciente y a su familia de que es
necesario que todo diabético perciba su propia conducta como parte de la responsabilidad de su
autocuidado en el control de la enfermedad.

Por lo anterior es de suma importancia que la enfermera dada su labor profesional directa con el

paciente le motive a tener conciencia sobre su enfermedad y los cuidados que requiere, en

8 Diaz, Laura y col. Grupo de Auto cuidado de Diabetes Mellitus tipo Il Salud Publica de México, Marzo — Abril
1993 Vol. 35 N° 2. p. 39

° Isla, Pilar y col. Diabetes Mellitus Expectativas del futuro en la educacidn sanitaria. Revista Rol de Enfermeria
N°224, Abril 1997. P. 51
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cuanto a dieta, ejercicio, tratamiento terapéutico y la aceptacion de su enfermedad para
disminuir la presencia de complicaciones y lograr que el paciente tenga una vida digna.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion.

(Qué influencia tiene el apoyo educativo que brinda la enfermera en la capacidad de
autocuidado de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo II del Hospital Regional de Celaya
Gto?

Hipotesis

Los pacientes con diabetes mellitus tipo Il que reciben apoyo educativo de la enfermera tienen

mayor capacidad de autocuidado en comparacion con los pacientes que no la reciben

Objetivo General
Identificar la influencia que existe entre el apoyo educativo que brinda la enfermera y la

capacidad de auto cuidado del paciente con diabetes mellitus tipo II.

Objetivos Especificos

> Determinar las capacidades de autocuidado que tienen los pacientes con diabetes
mellitus tipo 11

> Comprobar la efectividad de la intervencion de enfermeria de apoyo educativo

aplicado a los pacientes con diabetes mellitus tipo II.

Marco conceptual

El marco conceptual que se presenta estd conformado por un breve resumen de la teoria del
déficit de autocuidado de Dorotea E. Orem de donde se deriva lo referente al apoyo educativo y
la capacidad de autocuidado que conforman las variables del estudio; por Gltimo se presenta la
historia natural de la enfermedad y las acciones primordiales que realiza la enfermera en los

pacientes con diabetes mellitus tipo II.
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Teoria del déficit de autocuidado

La Teoria de Dorothea E. Orem, del Déficit de Autocuidado, esta considerada como una gran
teoria de enfermeria que se clasifica a su vez en tres subteoria denominadas Teoria de
Autocuidado, Teoria de Déficit de Autocuidado y Teoria de Sistemas de Enfermeria, las que se
describen brevemente a continuacion.

La Teoria de Autocuidado considera factores condicionantes basicos del individuo y los
requisitos de autocuidado que a su vez se dividen en requisitos universales, requisitos de
desarrollo y requisitos de desviacion de la salud.

En la Teoria de Déficit de Autocuidado se considera la demanda terapéutica de autocuidado que
incluye el cuidado dependiente, agente de cuidado dependiente y agencia de cuidado
dependiente.

La Teoria de Sistemas de Enfermeria especifica tres tipos de sistemas de enfermeria: sistema de
apoyo educativo, sistema parcialmente compensatorio y sistema totalmente compensatorio,
ademads se proponen métodos de ayuda, empleados por enfermeria cuando ayuda a los pacientes

a superar o compensar los problemas presentados por los déficit de autocuidado.

o Actuar o hacer para otros.

o Dirigir a otros.

o Apoyar a otros.

o Proporcionar un ambiente de desarrollo.
o Ensefiar a otros.

Orem define el autocuidado, como la accion de las personas maduras y en proceso de
maduracion que han desarrollado las capacidades para cuidarse a si mismas en sus situaciones
ambientales.

El déficit del autocuidado, es cuando un paciente no puede administrarse su propio
autocuidado.

Sistemas de enfermeria, son sistemas complejos de acciones de enfermeria seleccionadas y
producidas por las enfermeras con dos metas:

a.- El logro de la demanda terapéutica de autocuidado

b.- Proteger o desarrollar la agencia de autocuidado.
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El sistema de enfermeria representa las acciones y las interacciones de la enfermera y el paciente
en los componentes sociales, interpersonales y tecnoldgicos del proceso de enfermeria en la
practica. Para planificar, el disefio del sistema de enfermeria, prescribir el rol de la enfermera y
el rol del paciente. La prescripcion del rol especifica lo que el paciente haré, lo qué la enfermera
hara, y lo que haran la enfermera y el paciente juntos.

Consta de tres sistemas:

1. - Totalmente compensatorio. Se utiliza cuando la agencia de autocuidado del paciente es tan
limitada que el bienestar del paciente depende de otros.

2. - Parcialmente compensatorio. Se utiliza cuando un paciente puede satisfacer parte de los
requisitos de autocuidado, pero requiere de la ayuda de la enfermera para satisfacer otros.

3. - De apoyo educativo. Se utiliza cuando un paciente satisface los requisitos de autocuidado
pero necesita ayuda en la toma de decisiones, el control de la conducta o en la adquisicion de
habilidades.

Este sistema de enfermeria es apropiado para el paciente que es capaz de realizar las acciones
necesarias para el autocuidado y adaptarse a las nuevas situaciones, pero necesita ayuda de
enfermeria. Generalmente el papel de la enfermera se limitard a tomar decisiones y a comunicar
conocimientos y habilidades.

Este sistema puede requerir que la enfermera enseie al paciente a que modifique el entorno para
ayudar al aprendizaje. La enfermera también puede tener un papel de consultora si solo se
requiere informacion periddica o actualizacion. En este sistema la enfermera regula la
comunicacion y el desarrollo de las capacidades de autocuidado mientras que el propio paciente
realiza su propio autocuidado. “Los sistemas necesitan ser dinamicos, un paciente puede requerir
inicialmente un sistema totalmente compensatorio para satisfacer los requisitos de autocuidado

universales y a medida que cambia su estado de salud también cambiara el sistema”. '

Autocuidado

En esta teoria Orem considera de suma importancia el autocuidado que lo define como:

10 .-Stephen J. Cavanagh Modelo de Orem Aplicacién Practica Ed. Masson Salvat decima edicién Barcelona
1993. P.29
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Una conducta, una actividad aprendida a través de las relaciones interpersonales y de la
comunicacion.

Es necesario determinar el valor terapéutico de la practica de autocuidado, cuando contribuye al
logro de los siguientes resultados:

1. - Soporte de los procesos de la vida y promociéon del funcionamiento normal. 2. -
Mantenimiento del crecimiento, desarrollo y maduracion normales.

3. - Prevencion de la incapacidad o compensacion de la misma.

5. - Promocidn del bienestar. Algunos de estos resultados son necesarios para todas las personas
de manera continua durante todos los estadios del ciclo vital.

El autocuidado es un fendmeno activo que requiere que las personas sean capaces de usar la
razon para comprender su estado de salud, y sus habilidades en la toma de decisiones para elegir
un curso de accion apropiado. En este sentido, el autocuidado es la practica, después de haberla
considerado, de las actividades que mantendrdn la vida y la salud, y también promoveran el

bienestar.

Capacidad de autocuidado: “Es el conocimiento, habilidad y motivacion para la produccion y
practica de las acciones dirigidas a si mismo o a su ambiente, que tiene la persona para satisfacer
los requisitos de autocuidado”. "

El término “requisito” se usa para indicar una actividad que un individuo debe realizar para
cuidar de si mismo.

Las actividades necesarias para mantener la salud y el desarrollo se aprenden, y estdn
condicionadas por muchos factores incluyendo la edad, maduracion y cultura.

Requisitos de auto cuidado.- Son los propoésitos formulados que se dirigen a las acciones segin
Orem. Los requisitos deben sugerir qué acciones son necesarias para resolver la necesidad de
autocuidado. Uno o mas factores condicionantes basicos pueden afectar el valor, la calidad, o la
cantidad del requisito de autocuidado. Estos requisitos constituyen una parte importante de la
valoracion del paciente.

Los requisitos son generalizaciones sobre la necesidad del cuidado y la manera de lograrlo. Los

requisitos de autocuidado tienen dos partes. La primera representa la necesidad que las personas

! Dennis Connem Déficit theory of nursing concepts and aplications primera edicion Mosby Estados Unidos
1997 p.43.
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deben resolver para alcanzar o mantener la vida, la salud y el funcionamiento integrado y el
bienestar. La necesidad es el factor o el elemento que debe ser controlado por las acciones de
autocuidado. La segunda hace hincapié¢ en que las cantidades, calidades y tipos de acciones son
necesarios para resolver la necesidad especifica.

Cada categoria de los requisitos de autocuidado contiene requisitos multiples. De autocuidado
universales incluyen 8 requisitos, el de desarrollo incluye 2 tipos de requisito y los de desviacion
de la salud incluyen 6 tipos.

Cada requisito de autocuidado es una generalizacion sobre la necesidad y las maneras de
lograrlo. Los requisitos deben ser examinados en los factores condicionantes basicos. Orem,
indico que los factores condicionantes basicos que deben ser considerados son edad, estado de
desarrollo y estado de salud.

Orem destaca la importancia de los cuidados preventivos de salud como un componente esencial
de su modelo (Orem 1991, Pag. 215) La satisfaccion efectiva de las exigencias de autocuidado
universal apropiadas para un individuo se considera como prevencion primaria. La prevencion
secundaria consiste en evitar, mediante la deteccion temprana y la pronta intervencién, los
efectos adversos o complicaciones de la enfermedad o la incapacidad prolongada; mientras que
la prevencion terciaria ocurre cuando hay una rehabilitacion después de la desfiguracion o
incapacidad. Estos conceptos estdn en consonancia con el creciente interés que la enfermera
manifiesta por la salud en vez de hacerlo por la enfermedad.

A continuacién se presenta la Historia Natural de la Diabetes Mellitus, que es otra variable en

estudio

Historia natural de la diabetes mellitus tipo II

Concepto: Es un trastorno hereditario, cronico condicionado por inadecuada secrecion o
utilizacion de insulina, con repercusion en el metabolismo intermedio (hidratos de carbono,
grasas y proteinas), con alteraciones neurologicas y lesiones vasculares de macro y

. . , . . . 12
microangiopatias, que ocasionan grave deterioro al organismo.

2 - Martinez y Martinez Roberto Id. p.1557
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El paciente diabético se caracteriza por presentar, polidipsia: mucosas orales resecas. Poliuria:
alteracion en la eliminacion urinaria, hiperglucemia, glucosa de 200 mg en sangre. Polifagia:
pérdida de peso debilidad y fatiga.

Periodo prepatogénico

a) Agente:

Biologico: Factores genéticos inmunoldgicos y ambientales (virales) que contribuyen a la
destruccion de las células BETA del pancreas Quimico: Insuficiencia absoluta o relativa de
insulina.

b) Huésped: Predisposicion genética, obesidad, edad de 30 afios a mas.

o Inmunidad: Los anticuerpos atacan los tejidos normales (islotes de Langerhans) del

cuerpo como si fueran extrafios.

J Grupo étnico: En Estados Unidos hay mas probabilidad de diabetes tipo II.
o ¢) Medio ambiente:

o Biologico. Virus y toxinas

o Socioecondmico: Nivel socioecondmico bajo.

o Cultural: Nivel sociocultural bajo.

Prevenciéon Primaria.

Promocion a la salud.

o Educacion médica: Especificaciones de la patologia, autocontrol domiciliario 2-3 perfiles
glucémicos, recomendaciones de dieta, practica de glicemia capilar por lo menos una vez al mes.
o Informaciodn acerca de su padecimiento, tratamiento, prondstico y su autocuidado.

o En la Diabetes Mellitus tipo II, cuando existe obesidad permite una pérdida de peso
ponderal hasta llegar a un peso razonable, especificar en la educacion nutricional dieta

recomendable para el caso especifico con relacion a carbohidratos y grasas.

Proteccion especifica.
La deteccion temprana de la enfermedad mediante visitas regulares con el médico es

conveniente, la deteccion en familiares es conveniente recomendar dieta, ejercicio y terapéutica

especifica.
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o Aseo personal: Promover las acciones personales de higiene como bafio diario, corte
adecuado de ufias e higiene bucal.

o Dieta equilibrada

o Ejercicio fisico adecuado

Periodo patogénico.

Etapa subclinica
En la diabetes Mellitus tipo II, hay dos problemas principales relacionados con la insulina; la

resistencia insulinica y la alteracion de la secrecion insulinica.

La resistencia insulinica es la disminucion de la sensibilidad de los tejidos a la insulina;
normalmente la insulina se fija en los receptores especiales de las superficies celulares, con lo
que ocurre una serie de reacciones en el metabolismo de la glucosa dentro de la célula. La
resistencia insulinica se acompafia de la disminucion de estas reacciones intracelulares, por lo
que la insulina se vuelve menos eficaz para estimular la captacion de glucosa por los tejidos.
Para superar la resistencia insulinica y evitar la formacion gradual de glucosa en la sangre, debe
aumentar la cantidad de insulina secretada, esto ocurre cuando se altera la tolerancia a la glucosa
en el cual se mantiene una concentracién normal o ligeramente elevada sélo por el exceso de la
secrecion de insulina, sin embargo, las células BETA son incapaces de continuar con la creciente
demanda de insulina, la glicemia se eleva y se desarrolla la diabetes Mellitus tipo II.

Etapa clinica

Los signos y sintomas de la Diabetes Mellitus tipo II son: poliuria, polidipsia, heridas en la piel

con mala cicatrizacidn, infecciones vaginales y vision borrosa.

Prevencion Secundaria
Diagnostico precoz.

o Valoracién y determinacion de niveles de glucosa.

o Orientacion al paciente para la disminucion de peso.
. Ejercicio.

o Agregar agentes hipoglucemiantes.

. Vigilancia de la glucosa.

Tratamiento oportuno.
° Dieta.
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o Ejercicio.

o Vigilancia de la glucosa.

o Medicamentos (cuando sea necesario) En la diabetes mellitus tipo II, los
hipoglucemiantes orales son eficaces en pacientes que no pueden ser tratados unicamente con
dieta, algunos de ellos son: Talbutamida, Cloropropamida, y Gliburida.

° Ensefianza.

Limitacion del dafio.
La ensefianza sobre la dieta, actividad fisica y estrés fisico y emocional, los pacientes tienen que

aprender el cuidado personal diario para evitar los aumentos o disminuciones agudas de la
glucemia, también tienen que incorporar a su estilo de vida muchas medidas preventivas para
evitar complicaciones diabéticas a largo plazo.

La enfermera proporcionara ensefianza sobre autocuidado al paciente diabético; realizando una
previa valoracion sobre los conocimientos que tiene sobre su padecimiento. Verificara que el
paciente y la familia, estén enterados de los signos y tratamiento de la hipoglucemia para
disminuir la ansiedad del paciente e incrementar el sentido de autocontrol.

o Orienta al paciente sobre los métodos domiciliarios para la obtencion de glucemia y
estimular al paciente a que mantenga un registro diario del control de la glucosa.

o Realiza un reforzamiento continuo  al paciente con respecto a su dieta, ejercicio y
tratamiento terapéutico.

J Orienta al paciente que sea consciente del aumento de susceptibilidad respecto a las
infecciones; revisar los signos de infeccion, enrojecimiento, hinchazén, exudado vy fiebre.

o Ensefia al paciente sobre el cuidado de los pies y de la piel, los ejercicios de las piernas y
la valoracion del estado circulatorio.

o Orienta y hacer comprender la importancia del control de la enfermedad, para prevenir o

retardar complicaciones.

Complicaciones.
Las complicaciones cronicas de la diabetes tipo II por lo general aparecen de diez a quince afos

después del inicio de la enfermedad y hay tres tipos principales:
1. Enfermedad macro vascular.

o Arteriopatia coronaria (que conduce al infarto al miocardio.)
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Enfermedad cerebro vascular (que causa apoplejia)
Vasculopatia periférica

2. Enfermedad micro vascular.

Retinopatia (alteracion ocular).

Nefropatia (enfermedad de los rifiones).

3. Neuropatia (dafio nervioso)

Neuropatia sensorio motoras (que afecta a las extremidades).

Neuropatia autébnoma (que afecta el funcionamiento gastrointestinal, cardiovascular, y

genitourinario).

Defecto o dafo.

Retinopatia diabética
Cataratas.

Glaucoma.
Nefropatias.
Neuropatias diabéticas.
Estado crénico.

Es importante controlar la glicemia en todo momento asi se evita el inicio de las

complicaciones o dafios macro vasculares como:

Disfuncion renal.
Hipertension.
Infecciones de vias urinarias

Ceguera, Muerte

Prevencioén Terciaria.
Rehabilitacion.

Dieto terapia. Control dietético y ponderal son fundamentales en el tratamiento de la

diabetes.

Definir métodos de ensefianza para una terapia ocupacional valorando la facilidad de

aprendizaje del paciente y familia.

Integracion de grupos.
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o Apego al tratamiento.

Apoyo educativo en la capacidad de autocuidado en el paciente diabético.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica, en la que el paciente debe tener
conocimientos sobre su padecimiento, ya que el desconocimiento ocasiona un mal manejo de
la enfermedad, por tal razén el paciente diabético debe desarrollar sus capacidades de
autocuidado “a través del conocimiento, habilidad y motivacién para la produccion y practica de
las acciones dirigidas a si mismo o0 a su ambiente para satisfacer los requisitos de
autocuidado,'®” logrando este a través del apoyo obtenido de las acciones que realiza el sistema
de enfermeria para educar y asesorar al paciente sobre el conocimiento control y manejo de su
enfermedad a fin de que el paciente diabético tome las mejores decisiones para aprender que
hacer y como cuidarse, para incrementar su capacidad de autocuidado pues se ha dicho que un
diabético que tiene conocimiento y cuidado sistematico ordenado y constante en su salud y

tratamiento, puede tener un nivel de vida igual al de cualquier otra persona.

Disefio de investigacion

El estudio fue longitudinal, cuasiexperimental y correlacional. Longitudinal porque la
recoleccion de datos se hizo en dos momentos, para analizar los cambios a través del tiempo
en las capacidades de autocuidado posterior a la intervencion de enfermeria; cuasiexperimental
porque se manejaron dos grupos experimental, control y se manipulo la variable independiente y
correlacional por que se relaciond la variable independiente apoyo educativo y la variable

dependiente capacidad de autocuidado.

3 Dennis Connem Self — Care Déficit theory of Nursing. Conceptos and aplicatons 1 edc.97 Mosby Estados
Unidos 1997 p. 93
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Sujetos de estudio
Los sujetos de estudio lo constituyeron (N = 60) Pacientes registrados en el servicio de medicina

preventiva y hospitalizacion del Hospital General de la Secretaria de Salud de Celaya Gto.
Asignados a dos grupos experimental (n = 30) y control (n = 30) con diagndstico de diabetes
mellitus tipo II, que reunieron los siguientes criterios de inclusion:

° Adultos de 24 a 60 afios.

J Con diabetes mellitus tipo II

J Que aceptaron participar en el estudio.

o Pacientes que radicaron en Celaya Gto.

o Con posibilidades de comunicacion oral y escrita.

Se excluyeron a los pacientes que presentaron complicaciones y otros tratamientos y se

eliminaron pacientes que no asistieron al programa de apoyo educativo.

Material y método

La recoleccion de datos se hizo a través del cuestionario Escala de Capacidades de
Autocuidado, ( elaborado por docentes de la maestria de la Facultad de Enfermeria y Obstetricia
de Celaya, Gto., Diaz Guerrero y col.), estd constituido por dos partes: la primera de datos de
identificacion que incluye los factores condicionantes basicos; La segunda constituido por 25
item a través de una Escala Likert; que evalta los requisitos de autocuidado universales, de
desarrollo y de desviacion de la salud. Para calificar las capacidades de autocuidado, se asigno
un valor de 3 en los item contestados en siempre, el 2 a las respuestas de frecuentemente, 1 a las
respuestas de a veces y 0 a las respuestas de nunca, se hizo la sumatoria de las cuatro categorias
de respuesta y se compard con el cuadro siguiente de acuerdo a la operacionalizacion de las

variables (Apéndice No. 1).

Indicador de dimensiones de Capacidades de Autocuidado

Celaya Gto. 2002

. / Capacidades autocuidad Puntuacién \ 127
Mala 00-18
Regular 19-37
Buena 38-56
Nins R7 7R




Para la confiabilidad del instrumento se realizé Test — pretest. (Probar y volver a probar). Por un
grupo de alumnas de la maestria y docentes de la Facultad de enfermeria, el cual fue aplicado a
60 individuos, sin importar estado de salud o sexo; obteniendo una confiabilidad de alfa de
cronbach de .7086, con esto se asegura que el instrumento tiene confiabilidad del 70 %.
Método: Como metodologia el primer paso fue elaborar el programa educativo que se manipul6
como variable independiente. Se cont6é con una lista completa de todos los pacientes capturados
en dichos servicios y que totalizaron 130 individuos. Por el criterio de optimizacioén de tiempo
y recursos se tomd una muestra aleatoria de 60 pacientes, 30 para cada grupo (experimental y
control).

Para la seleccion de los 60 pacientes se utiliz la media muestral, como una estimacion puntual
de la media poblacional. Se numer6 a todos los pacientes del 1 al 130, y por medio de la tabla de
numeros aleatorios se seleccionaron 60 pacientes para el estudio.

El investigador visitd a los pacientes seleccionados en sus domicilios particulares, a participar
en el estudio; donde se les informd de los objetivos del mismo y se solicitd por escrito su
participacion y autorizacion a través del consentimiento informado. Se les cit6 en la Facultad de
Enfermeria y Obstetricia de Celaya Gto, para impartir el programa educativo

Se procedi6 a formar los grupos de estudio, se numeraron los pacientes: los niimeros impares
integraron el grupo experimental y los numeros pares el grupo control.

Se realizo la primera medicion a ambos grupos para determinar las capacidades de autocuidado a
través del instrumento denominado Escala de Capacidades de Autocuidado.

Posterior a la primera medicion, al grupo experimental se le impartié el Programa de Apoyo
Educativo) mismo que se desarrolld en 4 sesiones, que fueron impartidas en la Facultad de

Enfermeria y Obstetricia de Celaya Gto. El investigador visitoé en sus domicilios a los pacientes
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que no acudieron a la Facultad para impartir de manera individual el programa de apoyo
educativo.

El grupo control solo recibi6 la orientacion que de ordinario imparte el personal de la
institucion.

Al grupo experimental se le realizo la segunda medicion de las capacidades de autocuidado a los
30 dias después de impartido el programa de apoyo educativo.

Al grupo control se le realiz6 una segunda medicion de las capacidades de autocuidado a los 30

dias.

Analisis estadistico

Se realiz6 el analisis de la siguiente forma: Se tomaron los resultados de la primera medicion de

capacidades de autocuidado del grupo control y los resultados de la segunda medicion del grupo

experimental; después de haber aplicado el programa de apoyo educativo, se realiz6 la prueba

de hipotesis de 2 medias de poblaciones independientes donde nl > 30 y n2 > 30, se

seleccion6 la prueba estadistica Z ( basada en el teorema de limite central )

e Planteamiento estadistico de las hipotesis: * Ho: ml - m2 >0, * Ha: ml —-m2 > 0.

e Establecimiento del coeficiente de confianza :a = 0.05 es decir con una confiabilidad del
95%.

e Estructuracion del criterio de rechazo de la hipotesis nula: cuando Z <-1.64.

e (Calculo del valor del estadistico Z para la muestra:

Etica del estudio

El estudio no implico riesgo para el paciente (Art. 17 frac.1 del reglamento de la Ley General
de Salud en materia de salud, 1987) se les inform6 verbalmente acerca de los objetivos del

estudio y se les pidio su consentimiento por escrito ( Art. 13, art. 14 frac. V).
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Resultados y discusion

La muestra la constituyeron 60 pacientes con Diabetes Mellitus tipo II, que acudieron a los
servicios de medicina preventiva y hospitalizacion de una institucion de salud de segundo
nivel, divididos en dos grupos.

Datos descriptivos de los grupos de estudio.

Grupo experimental (n = 30) el 86.6 % de los pacientes fueron del sexo femenino y el 13.3 %
del masculino; el rango de edad fue de 24 a 60 afios, el estado civil predominante fue el casado
con 83.3 %y el 90.0% tenian una escolaridad de nivel primaria.

Grupo control (n = 30) el 63.3 % de los pacientes fueron del sexo femenino y el 36.7 del sexo
masculino; el rango de edad fue de 42 a 60 afios, el estado civil predominante fue el casado con
60.0 % y el 86.7% cuenta con escolaridad de primaria.

Harvey A. MC. Gehee, M.D, (Hon) y otros. Mencionan que la Diabetes Mellitus tipo II, se
presenta en poblaciones de 30 a mas afios, lo que difiere en el presente estudio, donde se
identificaron pacientes con D.M. tipo I, de 24 afios de edad. Esto coincide con lo sefialado en
la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion, Tratamiento y Control de la D.M. tipo II; donde
reporta que la poblacion afectada va de 20 a 69 afios, demostrando con esto que se ha
modificado los patrones de enfermedad y muerte en México, pudiendo deberse a los cambios en
los estilos de vida presentes en los ultimos anos.

En cuanto al género es notoria la predominancia de la poblacién femenina en ambos grupos,
esto puede deberse a que la esperanza de vida en la mujer es mayor en comparacion con la del
hombre, y a que la mujer es quien mas acude a la consulta médica, para el mantenimiento y
control de su salud, no siendo asi en la poblacion masculina.

El estado civil predominante en ambos grupos es la categoria casado en un 71.6%. La
escolaridad que ocupa el mayor porcentaje es el nivel primaria con 88.3 %; con respecto a la
ocupacion la categoria de oficios ocupo el 66.6%, seguido de negocio propio con 21.6% entre
los més significativos.

El promedio de horas por dia trabajadas de los pacientes de ambos grupos fue de 6 — 8 Hrs. con
un 81.6 %. E1 43.3 % es autosuficiente, el 33.3 % de los pacientes del sexo femenino dependen
del esposo. El vivir acompafado es una de las categorias que predominé en los grupos con el

88.3 %; el 81.6 % de los pacientes realiza actividades recreativas, la religion catdlica fue la que
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predomin6 con 96.6 %. Se analizd en este estudio que los factores condicionantes basicos que
se mencionan arriba no tuvieron ninguna influencia en el resultado de las capacidades de
autocuidado, los pacientes con diabetes mellitus tipo II  independientemente del factor
condicionante basico presentaron buena y muy buena capacidad de autocuidado

Al evaluar la capacidad de autocuidado, (mala, regular, buena y muy buena) en la primera
medicion del grupo experimental; con la Escala de Capacidades de autocuidado se encontrd en
el promedio una media de 2.36; al realizar la segunda medicion, los resultados obtenidos en el
grupo experimental, el promedio de la media fue de 2.69. Es notorio observar como en la
segunda medicion el grupo experimental incremento significativamente su promedio al interior
del mismo grupo respecto a la primera medicion.

En cuanto a las mediciones que se realizaron al grupo control se obtuvo un promedio con una
media de 2.50. En la segunda medicion el resultado fue: una media de 2.57; cabe hacer notar
que el grupo control no tuvo un incremento significativo en su promedio

Al cotejar los valores obtenidos en las mediciones de ambos grupos se identificé diferencias
significativas en el promedio de la media; con lo cual se comprobd que los pacientes con
diabetes mellitus tipo II que reciben apoyo educativo de la enfermera tienen mayor capacidad de
autocuidado en comparacion con los que no la reciben.

La hipotesis planteada: “Los pacientes con diabetes mellitus tipo II que reciben apoyo educativo
de la enfermera tienen mayor capacidad de autocuidado en comparacion con los pacientes que
no la reciben”.

Para probar esta hipotesis se utiliz6 la prueba Z de “Diferencia de medias” (entre mas grande sea
la muestra toma una distribucion normal).

Obteniéndose un valor de Z = - 1.938 por lo tanto se acept6 la HI que establece que el programa
de apoyo educativo que brinda la enfermera si influye en las capacidades de autocuidado del
paciente con Diabetes Mellitus tipo II.

Al comparar los resultados obtenidos en la presente investigacion, en contraste con los
reportados por Colunga Barrén y Col. (1999) de la Escuela de enfermeria del IMSS en
Monterrey Nuevo Leon, UM.F. # 26, donde evaluaron la influencia de la educacién sobre el
autocuidado de los pacientes diabéticos tipo II se encontraron las siguientes coincidencias: la

edad promedio de los entrevistados en éste estudio fue de 50.2, una moda de 60 y una mediana
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de 50.2, mientras que en el IMSS la edad promedio fue de 64.2 afos, una moda de 60 y una
mediana de 63.5.

El sexo predominante en ambos estudios corresponde al femenino, La escolaridad identificada
con mayor porcentaje corresponde a nivel primaria.

En ambos estudios se evaluaron las capacidades de autocuidado, la diferencia estriba en la
metodologia empleada, ya que en este trabajo se manejaron dos grupos (experimental y
control), se realizaron dos mediciones (antes — después), y en el IMSS se evalué en un solo
grupo, el impacto del programa de atencion al diabético al término de éste. Lo relevante de ésta
contrastacion es la coincidencia, en ambos estudios, de que el apoyo educativo que proporciona
la enfermera incrementa, de manera importante la capacidad de autocuidado en los pacientes
diabéticos tipo II.

Por otro lado, se establece comparacion de éstos resultados con los obtenidos por Lopez Claudia
y Col. (1999) de la Escuela de Enfermeria del IMSS en Monterrey, Nuevo Leon U.M.F. # 28
donde se analiz6 el impacto de la educacion otorgada por enfermeria en el autocuidado del
paciente diabético para cuidarse.

La Diabetes Mellitus tipo II, es una de las enfermedades cronico degenerativas que requieren de
un manejo y control especifico por parte del paciente, por lo cual éste necesita adquirir los
conocimientos necesarios que le permitan realizar con eficiencia dicha actividad, el profesional
de enfermeria, apoyado en la teoria de Orem puede brindar esa capacitacion a través del apoyo
educativo.

En este estudio se encontraron resultados similares al realizado por Gil, Griselda y col. (1999) de
la Escuela de Enfermeria del IMSS de Monterrey Nuevo Leon, UM.F. # 26, donde se
implementd un programa educativo domiciliario de autocuidado desarrollado por enfermeria
dirigido a pacientes con enfermedad cronica, concluyendo que el incremento de conocimiento y
las condiciones generales finales de evaluacion demostraron los beneficios del programa, a
favor del Autocuidado en este tipo de pacientes, lo que fundamenta la utilidad del apoyo
educativo para incrementar capacidades de autocuidado.

El objetivo general del programa de apoyo educativo, que se implementd con el grupo
experimental en este estudio, fue el incrementar las Capacidades de Autocuidado a pacientes
con Diabetes Mellitus tipo II, a través del conocimiento del padecimiento y desarrollo de

habilidades practicas para el manejo y control de la enfermedad, éste objetivo coincide con
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Cervantes y Jacobo (1997) de la Escuela de Enfermeria de Celaya, quienes disefiaron una guia
de autocuidado con el propdsito de que el paciente diabético lograra un balance en el control de
su enfermedad.

Cuando el paciente cronico fortalece sus conocimientos y se habilita en las practicas para
autocuidarse, se incrementa su autoestima, esto se observo en el grupo experimental, durante el
desarrollo del programa de apoyo educativo, por el vinculo directo con los pacientes,
previéndose en ellos aceptacion de su enfermedad, interés y motivacion en el fortalecimiento de
sus conocimientos y en la adquisicion de habilidades para autocuidarse, traduciéndose, en
asistencia constante a sus sesiones y en el establecimiento de practicas para el control de la
enfermedad, como fueron: disefio de dieta segiin recursos, elaborar plan de ejercicios segun
disposicion de tiempo, auto control de glicemia a través de la toma de destrostix, entre otras.

Lo anterior confirma los hallazgos reportados por Esparza y Col.(1999), en el estudio realizado
en la Escuela de Enfermeria del IMSS en Monterrey Nuevo Leon, U.M.F. # 26 donde analizaron
el nivel de autoestima con relacion al nivel de autocuidado del adulto mayor con diabetes
mellitus tipo II. En donde se concluyd que a mayor nivel de autoestima, mayor nivel de
autocuidado.

Asimismo, los resultados obtenidos en la presente investigacion demuestran la comprobacion de
los principios sefialados en la Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorotea E. Orem, en el
sistema de enfermeria de apoyo educativo, demostrando que esta funcién que realiza la
enfermera, favorece que los pacientes adquieran mayor capacidad de autocuidado cumpliéndose
la meta propuesta para la teoria: “ Ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo,
acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y

. 14
afrontar las consecuencias de esta”

Conclusiones y recomendaciones

Los resultados obtenidos es este estudio confirman, que la intervencion de enfermeria
proporcionada a través de la implementacion de programas de apoyo educativo, influyen en el

incremento de las capacidades de autocuidado en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo II,

4 - Marriner Tomey Alligood. Modelos y teorias_en enfermeria cuarta edicién 1999 p. 181
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La diabetes Mellitus tipo II es uno de los padecimientos considerados dentro del grupo de
enfermedad cronico degenerativa, con programas especificos de apoyo educativo enfocados al
padecimiento que son manejados por las instituciones del sector salud y a pesar de estos se
siguen presentando casos de diabetes Mellitus descompensada y las complicaciones; es por ello
fundamental que enfermeria tenga seguimiento continuo en la ejecucion de programas de apoyo
educativo.

De los resultados obtenidos en la Escala de Capacidades de Autocuidado en el apartado de
factores condicionantes basicos (sexo, edad, estado civil, escolaridad) se visualizd que estos no
tienen ninguna influencia sobre el paciente con diabetes mellitus tipo II puestos que su
autocuidado fue muy bueno y bueno; determinando que el paciente logra realizar su autocuidado.
Se concluyd que aumento6 las capacidades de autocuidado el programa de apoyo educativo
instruido por el investigador.

Que se sigan realizando trabajos de investigacion a pacientes con diabetes mellitus tipo II, en
periodos mas largos de medicion.

Que enfermeria de seguimiento al programa de Apoyo Educativo.

Involucrar en los programas educativos a la familia del paciente, ya que cuando existe déficit de
autocuidado en ¢l, fungird como agentes de autocuidado.

Proporcionar intervencion individualizada de enfermeria al paciente diabético.
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Instrumento para medir las capacidades de autocuidado en los pacientes
adultos hospitalizados con terapia Intravenosa (INMCAPV)
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Resumen

El proposito del presente reporte es informar al lector sobre el procedimiento para determinar, la
confiabilidad y validez del instrumento de medicién de las capacidades de autocuidado del
paciente adulto hospitalizado con venoclisis, (INMCAPYV). El instrumento se elabord con base al
concepto “capacidades de autocuidado” desarrollado a partir de la teoria del Déficit de
Autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem' (TGDAC) y del procedimiento de enfermeria
denominado venoclisis. Las capacidades de autocuidado de acuerdo con Orem incluyen los
conocimientos, habilidades y motivacion que mantienen los pacientes cuando requieren
hospitalizacion y que se encuentran implicitos en los supuestos de Orem. La motivacion se
omitio del instrumento debido a que, todos los pacientes estuvieron en disposicion de colaborar
en el autocuidado de su propia venoclisis. El calculo de la confiabilidad en la prueba piloto del
instrumento, se llevd a cabo en una muestra representativa de 25 pacientes adultos hospitalizados
con venoclisis sin la presencia de complicaciones. La validez de contenido se desarrollo
mediante la consulta a tres enfermeras expertas que trabajan en el area de hospitalizacion
adultos, de las cuales dos han trabajado con la teoria de Orem, a manera de panel las tres
enfermeras se dieron a la tarea analizar el contenido de los items. La confiabilidad obtenida del
instrumento fue calculada en el KR-20 0.74 en escala de Kuder Richardson.

Palabras clave: Validez y confiabilidad, autocuidado de la venoclisis pacientes
adultos hospitalizados y terapia intravenosa.
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Introduccidn

Debido a que el procedimiento de venoclisis es utilizado frecuentemente por el personal de
enfermeria aproximadamente en el 80%' de pacientes hospitalizados, es insoslayable el estudio
de este tema para mejorar el cuidado mediante la participacion de los pacientes ya que, todo los
articulos de investigacion encontrados respecto a este topico asi como las recomendaciones 6
sugerencias indican el apego a normas y procedimientos que debe utilizar el profesional de
enfermeria durante la implementacion del procedimiento sin considerar la participacion de los

pacientes. Hasta el afio 2003 es considerada su participacién como parte del mismo. '

Es entonces cuando, el disefio de estrategias para verificar en el mundo empirico los fenémenos
que acontecen, se torna de gran ayuda la configuracion de contenidos tedrico-conceptuales de
enfermeria a través de la estructuracion de instrumentos considerados valiosos para la

investigacion y el desarrollo disciplinar.

La Teoria General del Déficit de autocuidado (TGDA) es la base para el disefio de
instrumentos que pueden ser aplicado a pacientes hospitalizados en nuestro medio, en especial
el que se interrelaciona con un procedimiento universal que utilizan las enfermeras en su practica
profesional, la venoclisis, debido a que este procedimiento requiere del cuidado continuado de
enfermeria para la deteccion de complicaciones que pueden presentarse de manera real o
potencial, en pacientes adultos los cuales son hospitalizados por diversas causas y niveles de

gravedad respecto a su enfermedad.

Con base en lo anterior, la colaboraciéon del paciente previamente capacitado ofrece una
alternativa para la prevencion de complicaciones, especificamente en aquellos que cursan con

tratamientos intravenosos con antibidticos.

En nuestro pais el Instituto Mexicano del Seguro Social atiende a 1,471,177 derechohabientes de
los que, segun el reporte mensual de Sistema medico operativo (SIMO) del mismo instituto en la
ciudad de Celaya Guanajuato en el 2009, inform6 ofrecer atencion medica hospitalaria mensual
en los servicio de cirugia a 230 pacientes, mientras que en el servicio medicina interna
aproximadamente a 300, adicionando la permanencia prolongada hospitalaria de

aproximadamente 20 a 30 dias en pacientes que, por la gravedad de su padecimiento asi lo
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requieren.! Es de esperarse que continuamente el o los pacientes ingresados en estos servicios
demanden mayor calidad en la atencion de enfermeria y nos sefialen las molestias en el sitio de
aplicacion de la venoclisis, que en muchas ocasiones, el personal de enfermeria por incremento
en la carga de trabajo' atienden cuando estas se encuentran en un alto grado de avance,
obstaculizando otras areas posibles de puncidn en las mismas areas anatomicas de ramificacion
venosa donde se encuentran ubicados los catéteres para venoclisis debido a que, las
complicaciones comunes especialmente la flebitis, la infiltracion y la obstruccion del catéter,
aunque consideradas de tipo quimico aparecen en la literatura con una alta incidencia.’ Silveira®
en Espana desde el afo 2000 menciona que la flebitis es la complicacion mas frecuente mientras
que, Sebastian' cita que la aparicién de efectos adversos (EA) se incrementan con la edad y
estancia en el hospital este ultimo autor menciona que, la extravasacion es la complicacion mas
frecuente que aparece en pacientes adultos hospitalizados, ambos investigadores coinciden que,
dichas complicaciones prolongan el tiempo de estancia hospitalaria en estos pacientes. Este
contexto nos muestra la relevancia de la participacion del paciente, en la deteccion oportuna de
molestias o complicaciones, al considerar dentro de los supuestos de Orem las necesidades de
autocuidado donde se afirma que estas necesidades siempre existen, y la capacidad para
satisfacerlas dependen de las habilidades cognoscitivas y motoras, el nivel emocional, edad,

motivacion intrinseca de las personas.

En general las capacidades de razonamiento y la toma de decisiones se desarrollan a partir de la
segunda etapa de la vida. Por tanto no todos los pacientes pueden llevarlas a cabo ya que se
requiere que el paciente mantenga un repertorio de habilidades, y una clase determinada de
conocimientos, e incluso estar motivados para ocuparse de la aplicacion de una gama de

conductas especificas en este caso el autocuidado de su venoclisis.

A este respecto es indispensable que la agencia de enfermeria determine el tipo de pacientes
que pueden utilizar el repertorio de conductas y una vez identificados, aplique para la
ensefanza, del autocuidado de la venoclisis , dos de los tres sistemas de enfermeria para el

cuidado: Apoyo educativo y el sistema parcialmente compensatorio.
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Teoria del Déficit de autocuidado (TDéEfAC) y autocuidado de la venoclisis.

Orem en su teoria afirma que las habilidades individuales o capacidad de autocuidado de las
personas, o las actividades que realiza la persona para si misma, pueden describirse en términos

de desarrollo, operatividad y adecuacion.

El desarrollo y la operatividad de la agencia de autocuidado de los pacientes, incluyen atributos
tales como capacidad de autocuidado y la demanda de autocuidado en este caso la necesidad de
la aplicacion del autocuidado preventivo, para la deteccion de complicaciones de la venoclisis los
que, por otro lado pueden verse afectados ademas, por factores genéticos y constitucionales
edad, género, situacion o estado de salud o estado sociocultural son entre otros aspectos, lo que

Orem denomina factores condicionantes basicos.(FCBS)

El desarrollo y la operatividad se identifican por tanto en términos de clase de operaciones o
acciones de autocuidado que pueden ser realizadas, por parte del paciente de manera consistente
y efectiva. La adecuacion de la agencia o capacidad de autocuidado se mide en términos de la
relacion del nimero y clase de operaciones o acciones en que pueden ocuparse las personas, en
este caso los pacientes, para calcular y satisfacer una demanda de autocuidado terapéutico

presente o previsto.

Por otro lado nos ofrece la oportunidad de utilizar uno de los tres requisitos de autocuidado:
requisitos de desviacion de la salud (RDS) que corresponden a una de las seis categorias de los
requisitos de autocuidado utilizadas cuando se desvia o falla la salud el cual incluye el estar
enterado de, atender o regular los efectos nocivos o incomodos de las medidas diagndsticas,
terapéuticas, preventivas y de rehabilitacion que son prescritos, los cuales abarcan el resultado de
una enfermedad, lesion o alteracion de su tratamiento, entre otros. Estos cambios en el estado de
salud requieren que la persona busque ayuda, de otras personas competentes como los
profesionales de enfermeria. En este sentido, los pacientes o sus familiares cuando identifican
alteraciones en la perfusiéon de una venoclisis, como dolor en el sitio de puncion, ausencia de
goteo, salida de liquido, o sangre acuden con el personal de enfermeria para que éste solucione
el problema, ellos saben que en una adecuada perfusion de los liquidos a través de la venoclisis

subyace la recuperacion relativa de si mismos o su familiar los que, se encuentran
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hospitalizados, es entones, cuando la enfermera o agencia de autocuidado utiliza el sistemas de

apoyo educativo y el sistema parcialmente compensatorio.

Metodologia

Se disefi6 un formulario impreso denominado Instrumento para la medicion de las capacidades
de autocuidado en los pacientes con Venoclisis “INMCAPV” que consta de 3 apartados con un

total de 27 items.

El disefio del instrumento se basé en la definicion conceptual de la capacidad de autocuidado del
paciente, en términos de conocimientos, habilidades y actitudes. Tiene un disefio de alta
estructura en la construccion de los items y la integridad de su contenido se ha aplicado en un
estudio de investigacion, como una intervenciéon de enfermeria' , mediante la técnica de

entrevista y observacion.

El primer apartado se elabor6 considerando, algunos de los factores condicionantes basicos de la
teoria de Orem como edad, género, datos generales como la ocupacion, escolaridad y diagnostico

médico.

El segundo apartado, constituye la parte medular del instrumento porque contiene los items
referidos a conocimientos y habilidades, construidos a partir de la teoria del Déficit de
Autocuidado de E. Orem y focalizados en los pacientes respecto del autocuidado preventivo
de su venoclisis y los atributos sefalados con antelacion, que el paciente debe poseer para
llevar a cabo el cuidado preventivo para la deteccion oportuna de complicaciones de la
venoclisis, es decir que tanto sabian sobre el cuidado de su propia venoclisis durante el periodo

de su hospitalizacion.

Los resultados de la aplicacion directa del instrumento  fueron considerados como fuente

primaria de obtencion de datos, la técnica de observacion es

considerada también en el instrumento ya que, en éste se registraron datos observables por el
mismo paciente o de manera contractual con la enfermera, es decir, la existencia de un
compromiso previamente pactado por ambos protagonistas del cuidado de la venoclisis, una vez
que aquélla ha aplicado el sistema de apoyo educativo o la intervencion de enfermeria lo que

permitid a los pacientes conocer las complicaciones mas frecuentes que potencialmente
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pueden aparecer durante el tiempo que una venoclisis es aplicada y permanece como parte de su

tratamiento.

El tercer apartado refiere siete aspectos relacionado con las condiciones fisicas del paciente y

datos de la instalacion de la venoclisis.

Validezy Confiabilidad del instrumento INMCAPV

La confiabilidad, y validez de contenido se desarrollo, a partir del analisis de los constructos
derivados tanto de la TDéfA, y de la técnica de venoclisis observando la concordancia de los
datos obtenidos con la realidad, y del contenido del instrumento; trabajo realizado con la
participacion de tres enfermeras expertas en la aplicacion y vigilancia del procedimiento de

venoclisis, de las cuales dos son conocedoras de la TDéfA.

Con el proposito de valorar, si la calidad de las preguntas instrumento “INMCAPV” era bien
entendida por los pacientes, las expertas llevaron a cabo 4 revisiones del contenido y una primera
prueba piloto del instrumento a una muestra representativa de 15 pacientes elegidos
aleatoriamente en un hospital publico con caracteristicas semejantes al hospital donde se aplicd
de manera formal. Con los resultados de la aplicacion del instrumento mediante técnica de
entrevista y observacion se somete a una primera prueba de confiabilidad, en la que se obtuvo
una indice Kuder Richarson por debajo del limite requerido y junto con las observaciones de
estructuracion y orden de los items, se procedid a reestructurar nuevamente instrumento,
eliminando todos los items de motivacion, debido a que no hubo variabilidad en sus respuestas,
interpretando que todos los pacientes tienen la disposicion y actitud de autocuidar su venoclisis
para prevenir complicaciones; se reestructuraron algunos items para mejorar su comprension y
se cambid el orden de presentacion de otros 3 items. Volviendo entonces a aplicar una segunda

prueba a una muestra de 10 pacientes hospitalizados y nuevamente, con los

resultados de esta aplicacion se calcula el indice de confiabilidad Kuder Richardson' la cual
arroj6 como 0.74 este resultado, permitié verificar la homogeneidad o consistencia interna de
los cuestionamientos del segundo apartado del instrumento, interpretandose como las preguntas y
sus respuestas estaban midiendo apropiadamente, el fendémeno capacidades de autocuidado

habilidades y conocimientos del paciente hospitalizado y su relacion con la venoclisis.
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Descripcion del instrumento INMCAPV:

Se trata de un cuestionario ex profeso integrado por tres apartados, el primero relacionado con
algunos FCBs, como son, la edad, género identificados en la TGDEfAC de Orem, y con datos

generales ocupacion escolaridad asi como diagndstico médico, esto suman 5 intems.

El segundo apartado lo conforman 15 items que son la parte medular del instrumento ya que, al
igual que los FCBs emergen de la relacion entre la TGDéfAC, y el procedimiento de venoclisis.
Dichos cuestionamientos refieren los atributos de la capacidad de autocuidado del paciente, las
habilidades y conocimientos individuales de las personas las cuales se han descrito en términos
de desarrollo operatividad y adecuacion de los poderes que poseen las personas y su conexion

estrecha con la técnica de venoclisis.
Para cada item se presenta una serie de cuatro opciones de respuesta con los incisos a, b, ¢ y d.

El tercer apartado est4 integrado por 7 items, se plantea para indagar los datos especificos de la
instalacion de la venoclisis, localizacion anatomica, fragilidad venosa, identificacion de signos y
sintomas de complicaciones por parte del paciente de manera contractual con el agente de
autocuidado dependiente o enfermera. Fecha de instalacion, retiro del catéter, farmacos
considerados agresivos comunmente empleados durante la terapia. La conveniencia de la

integracion de esta ultima parte esta en, que puede ser utilizado en futuras investigaciones.

Conclusiones:
Cuando los instrumentos requeridos para medicion de variables son inexistentes, su disefio

requiere de una profunda y continua reflexion con respecto a las variables determinadas en un
estudio de investigacion, de tal manera que estas deban coincidir con sus definiciones tanto
conceptuales como operacionales, situacion que implica para la persona que investiga avanzar y
retroceder en los mismos, hasta obtener informacion clara y concreta de suficiente calidad. No
obstante deben ser estructurados y revisados las veces que el investigador lo considere
conveniente. Por otro lado deben ser sometidas a pruebas rigurosas, que permitan obtener su
confiabilidad. La validez también importante para el presente instrumento debe ser revisada,
tanto en su contenido como en su constructo por expertos en el ramo. No debemos olvidar que,
tanto el disefio como la implementacion de instrumentos para la investigacion requieren

considerar limitacion, disponibilidad accesibilidad de recursos en particular cuando se requiere
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de mediciones biofisioldgicas en las cuales se utilizan instrumentos de alto costo. La obtencion
de herramientas de medicion con un grado de precision aceptable estadisticamente permite a las
personas involucradas en la disciplina de enfermeria contar con instrumentos validos y

confiables, susceptibles de ser utilizados en futuras investigaciones.

Referencias bibliograficas

' Orem Dorotea E., Modelo de Orem Conceptos de enfermeria en la practica 4°. Ed.Masson
Salvat. Barcelona Espafia 1993. 90-93

! Haley, RW. White JW The financial Incentivfor hospital to Prevent Nosocomial Infections
under Prospective Palament Sistem. A Determination from a Nationally Representative Sample.
1994 Jama 257:1611 -14 pp.

! Rodriguez -Meza Maria del Carmen, Diaz Guerrero Rosalina Venoclisis y Autocuidado
Desarrollo cientif. Enferm. Mex. Vol 12, Sep. 2004 N.8.

1’ Instituto Mexicano del Seguro social (IMSS) sistema de operacion Médico Operativo (SIMO)
Area de Informacién Médica y Archivo clinico (ARIMAC) Celaya Gto.2009

! Salas-Campos L, Fernandez Mansilla M. Estudillo Pérez V. Medicamentos listos para usar Rev
ROL enf. 2006; 29(9): 585-590.

' J. Alegre Rocio, Leén o. J. Flebitis en catéteres venosos periféricos Med. Clin.(Barc) 1997;
108: 638-639

! Silveira, R. Al, Quintans J, M. Garcia JM, Pintos Garcia M. Complicaciones de la Terapia
Intravenosa como causa de prolongacion hospitalaria Enf. Cient. 1992 118:20-1.

! Sebastian Viana, Tomas; Nufiez Crespo, Fernando; Gonzalez Ruiz, José Miguel Prevalencia de
efectos adversos relacionados con dispositivos intravasculares periféricos. Evidentia 2010 ene-
mar; 7: (29).

! Rodriguez-Meza MC, Diaz-Guerrero R. Capacidad de Autouidado de los pacientes con
venoclisis con apoyo educativo de enfermeria. Rev Enf. IMSS Mex Sep. Vol 17 no. 3 Sep. —

Dic. 2009 123-25 pp.

'Anderson David R Estadistica para administracién y Economia Internacional 8*. Ed. México
Thompson 2004 308-661 pp.

143



Calidad de vida de la persona adulta mayor en el area urbana
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Resumen

La calidad de vida (CV) del adulto mayor (AM)se ve comprometida por los cambios en sus
funciones afectando, la salud fisica del sujeto, su estado psicologico, su nivel de independencia,
sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno, la CV
del AM es un compromiso para enfermeria por lo que se planted la pregunta de investigacion
(Cudl es la relacion que existe entre la calidad de vida de la persona adulto mayor en la zona
urbana y los factores: edad, sexo, escolaridad, ocupacion, estado civil, morbilidad sentida,
funcion cognitiva, acceso a los servicios sanitarios e ingresos econdmicos? Es un estudio
descriptivo correlacional de corte transversal, se trabajara con AM que acuden a 3 centros de
atencion formales con el objetivo de Determinar la relacion que existe entre la calidad de vida de
las personas adultas mayores con edad, sexo, escolaridad, ocupacion, estado civil, morbilidad
sentida, funcion cognitiva, acceso a los servicios sanitarios e ingresos econdémicos en el area
urbana, se disefid un instrumento integrado por 4 areas, obteniendo un alpha de cronbach de 0.7,
el estudio se encuentra en la etapa de recoleccion de datos.

Palabras clave: adulto mayor, calidad de vida, factores cognitivos
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Antecedentes Yy justificacion del problema.

La globalizacion y su desigual repercusion en las condiciones de vida de la humanidad en
distintas partes del mundo produjeron en los ultimos 20 afios, profundos cambios econdémicos y
sociales que afectan a poblaciones cada vez més envejecidas, hasta el punto en el que se observa
al envejecimiento como uno de los principales problemas del siglo XXI, dado a que esta
comprometiendo enormemente la calidad de vida de los adultos mayores y lo seguird haciendo
sino no se toma en cuenta que ellos son también actores sociales de desarrollo y del progreso de
los pueblos (Goleman,2001).

Las predicciones demograficas indican que para el afio 2050 el grupo de Adultos Mayores
superara al de 14 afos y menores, En América Latina la tasa de crecimiento entre los afios 2020
y 2050 serd de 3.5%, tres veces mayor a la poblacion total. En México, este grupo etario suma
7.9 millones y representa el 7.5% del total de la poblacion. La esperanza de vida radica en 74.8
anos, 72.4 afios para hombres y 77.2 para mujeres (Guzman, 2009). Por lo que, esta poblacion se
han convertido en una prioridad por la naturaleza de sus necesidades y demandas, con enormes
implicancia sociales, econdmicas y politicas que van a influenciar enormemente en su calidad de
vida.

El envejecimiento no es un fendmeno comun en naturaleza, sino un producto de la civilizacion y
es un proceso en el desarrollo propio de la especie humana, y la vejez es la ultima etapa donde
se identifica a la persona adulta mayor, es decir aquella de 60 afios y mas (Rodriguez ,2007). Por
lo que las que las personas mayores han de continuar con un nivel de participacion y actividad en
su cuidado que es esencial para vivir de la mejor manera posible y mejorar su calidad de vida
(Villalobos, 2007:)

La Calidad de Vida, actual es caracterizada por un aumento en la longevidad, y no esta
necesariamente asociada a mejor calidad. Hablar de calidad de vida no puede ser de ningin
modo independiente de las normas culturales, patrones de conducta y expectativas de las
personas. Sin embargo es frecuente que se dejen de lado estos aspectos.

Dentro del area de la salud, calidad de vida se define como la percepcion que la sociedad tiene

respecto de las condiciones globales de vida y que los traduce subjetivamente en sentimientos de
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bienestar, satisfaccion, insatisfaccion, felicidad o infelicidad. (Cardenas, 2001: 35-40). En este
contexto se inscribe la necesidad de conocer la calidad de vida del adulto mayor.

En la actualidad el viejo ya no puede trabajar ya que legalmente no debe hacerlo y procede la
jubilacién, que si bien para muchos es una etapa de descanso y relajacion para la gran mayoria
sufre un problema de empobrecimiento, ya que no es sujeto de una pension, (63.3% segun
INSEN 2010) y debera sobrevivir con lo que a los hijos, familiares o amistades le puedan
proporcionar lo necesario para sobrevivir (Goleman ,2001).

La funcidn intelectual de un individuo es el resultado del funcionamiento global de sus diferentes
areas intelectuales, incluyendo el pensamiento, la memoria, la percepcion, la comunicacion, la
orientacion, el calculo, la comprension y la resolucion de problemas. La funcidon cognitiva
cambia con la edad. Si bien algunos individuos envejecen «exitosamente», es decir muchas de
sus funciones cognitivas permanecen igual que en su juventud; la mayoria sufre la disminucion
de algunas esferas cognitivas tales como las de aprender nueva informacion y ejecutar funciones
motoras rapidas (Varela 2004).

La calidad de vida en el adulto mayor es un compromiso social en el que la enfermeria esta
involucrada y por su puesto comprometido con esa poblacion, situacion que amerita investigarse,
por lo que al contar con poca produccion cientifica sobre este tema, es que se plantea la siguiente
pregunta de investigacion:

(Cual es la relacion que existe entre la calidad de vida de la persona adulto mayor en la zona
urbana y los factores: edad, sexo, escolaridad, ocupacion, estado civil, morbilidad sentida,

funcién cognitiva, acceso a los servicios sanitarios e ingresos economicos?

Marco tedrico

Envejecimiento

La poblacion adulta mayor ha crecido en los tltimos afios y se prevé un crecimiento mayor, pues
segiin la OMS, en el afio 2000 habia 600 millones de personas mayores de 60 afios, lo que
representa el 10% de la poblacion total del planeta. En Europa y América, esta poblacion

sobrepasa ya el 20% del total. De acuerdo a la Asamblea del Envejecimiento realizada en Viena,
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Austria en (1985), se establecid que un individuo es considerado como Adulto Mayor (AM) a
partir de los 60 afos de edad.

Envejecimiento se conceptualiza como un proceso, es decir un conjunto de transformaciones o
cambios que ocurren en una persona a lo largo de su vida; es por tanto la consecuencia de la

accion del tiempo sobre los seres vivos.

Cambios Anatomo- fisioldgicos en el envejecimiento

Durante el envejecimiento se producen cambios en los 6rganos o sistemas y por tanto en su
funcidn, entre ellos se encuentran: Disminucioén en un 40% de las células que efectian la funcion
de los diferentes 6rganos y/o sistemas asi como de su capacidad de reserva; Aumento del nimero
de células que constituyen el tejido conectivo; Disminucion de la cantidad de agua,
especialmente intracelular hasta un 40%; Disminucién de las capacidades de reserva de los

diferentes 6rganos o sistemas.

Cambios psiquicos en el envejecimiento

La disminuciéon de las funciones cognitivas durante el envejecimiento supone cambios en el
comportamiento, donde se hace presencia la actitud conservadora y en donde aparece un
sentimiento de miedo e inseguridad; cambios en la autopercepcion en donde hay un descenso de
la autoestima relacionado con la pérdida de autonomia y cambios de reacciones especificas en
que el adulto mayor se adapta de forma diferente a las nuevas situaciones que se dan en su

entorno (Said, 2007)

Calidad de vida

La Organizacion Mundial de la Salud ha estado constantemente en la busqueda del desarrollo de
acciones que favorezcan la salud, con el fin de mejorar y elevar la calidad de vida de quienes
padecen una enfermedad, lo cual se ha convertido en uno de los objetivos principales de las
diferentes disciplinas de salud. Para la disciplina de enfermeria se vuelve una prioridad, contar

con estrategias definidas para brindar un cuidado holistico.

147



El concepto de Calidad de Vida representa un término multidimensional de las politicas sociales
que significa tener buenas condiciones de vida y un grado de bienestar y también incluye la
satisfaccion colectiva de necesidades a través de politicas sociales en adiccion a la satisfaccion
de necesidades individuales.

La calidad de vida seglin la OMS (1994) es "la percepcion que un individuo tiene de su lugar en
la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion
con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicologico,
su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos

esenciales de su entorno".

Marco empirico

Urzua ( 2008), evalud la calidad de vida y su relacién con factores biopsicosociales en 240
participantes chilenos, 120 de los cuales vivian con una patologia médica cronica prevalente en
Atencion Primaria de Salud. El principal instrumento utilizado fue el HOQoL-Bref de la OMS,
no encontr6 relacion entre la calidad de vida y el sexo, el apoyo social objetivo y el tiempo
viviendo con la enfermedad. (Urzua 2008:207-214)

Garcia, Pinellad y Peirda (Espafia, 2006) estimaron los pesos de calidad de vida para Espafia
mediante un modelo PROBIT ordenado en el que el estado de salud autopercibido se
relacionaba con la presencia de enfermedades cronicas, caracteristicas demograficasy un error
aleatorio, y normalizado a partir de una transformacion de los estimadores obtenidos en el
modelo. Los hallazgos indicaron que la calidad de vida asociada con las enfermedades
cronicas difiere segiin cudles sean éstas. (Garcia 2006)

En el ambito regional, Calso y colaboradores (Calso 2003:47-68) condujeron un estudio con la
finalidad de describir areas de fragilidad y contextos de desarrollo satisfactorios, y contrastar
dimensiones de calidad de vida en mayores con diferentes realidades socio-ambientales,
compararon mayores de Iquitos y Sevilla que acceden a espacios geronto- comunitarios
publicos, encontrando diferencias entre los grupos en cuanto a la disparidad de enfermedades
con que los mayores de cada ciudad se ven afectados, los Iquitefios tienen mas prevalencia en
problemas de tipo nutricionales digestivos y cardiovasculares; detectaron que modelos

gerontoldgicos de valoracion integral y equipos transdisciplinares parecen aportar conocimiento
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socio-sanitario sobre la calidad de vida de personas mayores en espacios culturales diferentes.

Gonzalez y Padilla (México, 2006) realizaron una investigacion para describir la calidad de
vida y las estrategias de afrontamiento ante los problemas y enfermedades en 194 ancianos. Los
resultados muestran que el 63,9% padece alguna enfermedad, principalmente crénico-
degenerativa (53,9%). La calidad de vida fue significativamente diferente para los enfermos
vs no enfermos (t=-4,38, g.l. = 184, p<0,000), Se concluye que la calidad de vida y la

enfermedad van ligadas a las formas de afrontar esta ultima.

Objetivo general:

Determinar la relacion que existe entre la calidad de vida de las personas adultas mayores con
edad, sexo, escolaridad, ocupacion, estado civil, morbilidad sentida, funcidon cognitiva, acceso a

los servicios sanitarios e ingresos econdmicos en el drea urbana

Objetivos especificos

o Conocer el nivel de calidad de vida de las personas adultas mayores de un area
urbana

o Conocer la edad de las personas adultas mayores de un area urbana

o Conocer el sexo de las personas adultas mayores de un area urbana

o Conocer la escolaridad de las personas adultas mayores de un area urbana

o Conocer la ocupacion de las personas adultas mayores de un area urbana
o Conocer el estado civil de las personas adultas mayores de un area urbana
o Identificar la morbilidad sentida de las personas adultas mayores de un area urbana

o Determinar el acceso a los servicios sanitarios de las personas adultas mayores de un area

urbana

Determinar el ingreso econdmico de las personas adultas mayores de un area urbana

Valorar la funcion cognitiva de las personas adultas mayores de un area
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urbana

Determinar la relacion entre calidad de vida y la funcidn cognitiva de los adultos mayores

en un area urbana.

Hipotesis

A mayor edad menor calidad de vida

A mayor escolaridad mayor calidad de vida de las personas adultas mayores de un area
urbana

A mayor ocupacion mayor calidad de vida de las personas adultas mayores de un area
urbana

Ser vardén aumenta la calidad de vida de las personas adultas mayores de un area urbana

Ser casado (vivir juntos) aumenta el nivel de vida de las personas adultas mayores de un
area urbana

A menor morbilidad sentida aumenta la calidad de vida de las personas adultas mayores de
un area urbana

A mayor acceso a los servicios sociosanitarios mayor calidad de vida de las personas adultas
mayores de un area urbana

A mayor ingreso econémico mayor calidad de vida de las personas adultas mayores de un
area urbana

A mayor funcidn cognitiva mayor calidad de vida de las personas adultas mayores de un

area urbana

Disefio de investigacion

Es una investigacion de tipo descriptivo, observacional, correlacional.

Poblacion y Muestra: Para el calculo del tamafo muestral se tomara en cuenta el nimero de

personas mayores inscritas o que asisten en forma regular a los centros mencionados durante el

afio 2010-2011 (tabla 1)

150



Femenino Masculino Total
Edad 60 a 74 | 75 afios | 60 a 74 | 75 afios a

anos a mas afnos mas
Centro Gerontologico | 40 10 30 5 85
INAPAM 25 8 20 7 60
ISSSEG 15 3 5 2 25
TOTAL 80 21 55 14 170

Fuente: estadistica de centros de atencion al adulto mayor

Criterios de inclusién: Personas > 60 afos de edad, que acepten participar voluntariamente en
el estudio, que pertenezcan a: Centro Gerontoldgico Xochipilli, Grupo de adultos mayores DIF y

Grupo INAPAM, aquel que tiene una antigiiedad de 3 meses o mas de pertenecer al centro

Criterios de exclusion: Personas que sean dependientes de otro individuo para su cuidado,
personas que no acepten participar en el estudio, personas que no contesten los cuestionarios,

anulacion del consentimiento informado, personas que deciden retirarse del estudio

Instrumento: Se utilizara el instrumento construido por la investigadora, que consta de 5 partes:
Datos de Identificacion (No. De cédula, fecha), Factores predictores de calidad de vida,
referidos a: (Edad, Sexo, Estado civil, Escolaridad, Ocupacion, Ingreso econdomico, Servicio de
salud con que cuenta, Morbilidad sentida ; Cuestionario de la funcién cognitiva, Es un
instrumento conformado por 25 items, que valoran diferentes aspectos cognitivos; Cuestionario
de Calidad de vida (Short-Form, SF-36), Uno de los instrumentos genéricos validado en es-
pafiol es el cuestionario SF-36,10-13 desarrollado en Estados Unidos. Incluye 36 items
agrupados en 8 escalas: funcionamiento fisico (ff), desempeio fisico (df), dolor corporal (dl),
desempefio emocional (de), salud mental (sm), vitalidad (vt), salud general (sg) y funcio-
namiento social (fs) y uno adicional, el cambio de la salud en el tiempo.11, 13, 14 y la Escala de

apoyo familiar, Consta de 3 areas: Apoyo Afectivo (4 items), Apoyo a la estima (3 items),
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Apoyo instrumental (3 items). Para obtener la confiabilidad de los instrumentos se consideran 2

ya validados y aplicados en poblacion mexicana con un alfa de cronbach de 0.7

Procedimientos: Se realizé la validacion del instrumento. Una vez autorizado, se realizo el
procedimiento para la recopilacion de la informacion. Se recopila la informacién en una base de
datos. Los resultados obtenidos se analizaran por medio de la estadistica descriptiva y se
procesara en el programa EPIINFO y SPSS/PC y comparan con la hipdtesis planteada. Al
término de la investigacion se realizara una reunioén de informacién de resultados a la poblacion.
Se utilizara estadistica analitica a través del andlisis estratificado (AICV) corregido por la
variable de confusion (nivel socioecondmico); para las variables categoricas, se presentaran con
frecuencias y porcentajes, para las cuantitativas, medias y desviacion estandar. Para probar
hipotesis se utilizard correlacion multiple que nos permita identificar la relacion entre las

diferentes variables. Para la prueba de hipotesis se utilizara la prueba de chi cuadrada (X?).

Consideraciones éticas : El presente estudio se realizara tomando en cuenta los aspectos éticos
contenidos en la Norma Internacional llamada Declaracion de Helsinki, La ley General de salud
y el Codigo de ética para enfermeras y enfermeros en México. En el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud (SSA, 1987) que incluye aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos (titulo segundo) en los articulos 13, 17 y 23 donde
menciona la prevalencia del respeto a la dignidad y proteccion de los derechos y bienestar; el
consentimiento informado protegiendo la privacidad del individuo, teniendo libre eleccion de
participar o abandonar el estudio en el momento en el que lo considere conveniente sin coaccion
alguna.

Se considera una investigacion de riesgo minimo (capitulo I, articulo 17, fraccion II, dado que el
registro de datos se realizara a través de procedimientos comunes, solo se aplicara un
instrumento escrito y no se realizaran intervenciones que pongan en peligro la vida del paciente o

su integridad fisica, emocional y psicologica.
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Introduccion

Un factor identificado que influye para el uso de drogas en los adolescentes, es el
desconocimiento de los efectos adversos, es de interés identificar como es el efecto de la

ensefianza de enfermeria en el uso de drogas.

Justificacion

Un estudio demostré que el 44% de los jovenes entre 16 y 29 anos habian utilizado drogas
alguna vez en su vida son de los niveles mas altos en Europa y parecidos a los de Australia,
Canada y los Estados Unidos.(1) Segiin la OMS, en Argentina 2,5 millones de personas beben
alcohol, la edad de inicio es de entre 11 y 12 afos, el nimero de fumadores va en ascenso en
América latina y Africa. (2) Cada afio mueren 40.000 por la adiccion al tabaco, se estima que en
el 2030 falleceran 10 millones de personas. (2) México se ubica entre los paises de mas baja tasa
de consumo, por debajo de Estados Unidos, Argentina, Chile, Colombia y Brasil, pero reporta
incremento, con respecto a otros afios. (3)

La Encuesta Nacional de Adicciones 2008, menciona aumento en un 50%, el ntimero de
personas que consumen drogas ilegales en México. (3) Los Centros de Integracién Juvenil en

México (ClJ), menciona, de 3.5 millones paso 4.5 millones de personas que han probado alguna

154



vez droga y 465 mil. El Consejo Tutelar de Menores (CTM) report6 durante el afio 2007 que el
93% de los detenidos eran hombres. (5)

El Servicio Médico Forense (SEMEFO), en el 2008, en el estado de Guanajuato las defunciones
bajo alguin influjo de droga conforma el 20.7%. (5)

El afio 2000, Morin Casares SZ, desarrolld un estudio en Monterrey N.L., en adolescentes
farmacodependientes, su muestra fueron 113 sujetos, y se encontré que mas de la mitad tenia
deficiencia en el conocimiento respecto a los efectos nocivos de las drogas y la propia
Farmacodependencia, pero un 88% de ellos sabian que podian producir trastornos mentales.( 6)
En el afio 2004 Herndndez A. y Garcia-Campos ML, desarrollaron un estudio en Oaxaca, basado
en la Teoria de sistemas de Dorothea E. Orem, el cual se dirigi6 a una poblacion de 40 personas
consumidoras de alcohol entre 20 y 60 afios, a las que se les impartié un programa de apoyo
educativo de enfermeria, en el que se observd después de la intervencion, un aumento en las
capacidades de autocuidado de los consumidores del alcohol con un puntaje de 50.02 a 59.30 (7)
En el 2004 un estudio realizado por Rosales Cedillo F. y Garcia —Campos ML, demostraron que
la promocion de la salud fomenta el estilo de vida saludable en adolescentes de educacion
secundaria, fumadores y no fumadores, este estudio se efectudé en 42 estudiantes de 1° de
secundaria, en el que se midié caracteristicas socio demograficas y dimensiones del estilo de
vida, entre estos aspectos el conocimiento respecto a la adiccion, se concluyd que la intervencion
de enfermeria con la promocién de la salud fomento el estilo de vida saludable de la poblacion
adolescente estudiada. (8)

En el afo 2007 Jiménez V y Hurtado- Vazquez I. realizo un estudio en la ciudad de Michoacan,
basado en la Teoria de Sistemas de Dorothea E. Orem, para determinar la influencia del apoyo
educativo de enfermeria en conocimientos habilidades y motivacion en cuidados maternales en
11 adolescentes primiparas, relacionando apoyo educativo de enfermeria y conocimientos, se
identifico aumento en el nivel de estos ademés de habilidades y motivacion, en los cuidados que
otorga al hijo posterior al programa educativo. (9)

En el 2008 Yam Quijano L. y Garcia- Campos ML, realizo un estudio sobre las Influencias
interpersonales y situacionales del uso de drogas en escolares de 5° y 6° de primaria de una
colonia urbana de Mérida, Yucatan, y se identificd que los escolares se encontraban protegidos

por influencias interpersonales, 128 de 202 representadas por la familia y escuela, a pesar de
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desarrollarse en un ambiente con multiples factores de riesgo, y esto podria fomentar conductas
promotoras de salud. (10)

En el afio 2008, se implementd un programa de salud con referencia Teodrica del Déficit de
Autocuidado de Dorothea E. Orem, en la reduccion del uso de alcohol en jovenes universitarios
por Salas SC, Padilla-Aguirre AM, en 192 estudiantes inscritos en la Universidad Auténoma de
Yucatan, en el que se identifico que el programa de salud es efectivo en reducir el consumo de
alcohol particularmente en la cantidad de ingesta y aumenta sensibilidad para buscar ayuda a
alguna institucion. (11)

Hernandez. Ma. J. y Casique —Casique L, realizaron un estudio en la ciudad de Querétaro, en el
que la intervencion educativa de enfermeria para favorecer la capacidad de autocuidado para
realizar ejercicio y manejo de estrés del joven adicto, con una muestra de 18 jovenes entre 19 y
25 afos, se observo que la intervencion educativa favorece la capacidad de autocuidado del
joven adicto. (12)

Por todo lo anterior el disminuir el uso de drogas, mejora la calidad de vida, mediante el uso
recursos humanos preparados, y capacitados, atreves de la ensefianza a otro (enfermera-
adolescente) de conocimientos cientificos, por profesionales de la salud que conformaran una
agencia de enfermeria.

En esta ocasion se dard un enfoque bajo la perspectiva de la teoria de Dorothea E.Orem y de la
misma manera fortalecer el cuerpo académico —Enfermeria en el fenomeno de las drogas(] de la
Division de Ciencias de la Salud e Ingenierias, campus Celaya-Salvatierra.

En el estado de Guanajuato como en todo México, el uso de drogas aumenta en adolescentes,
obligando a la poblacion y a los sistemas de salud, a buscar alternativas para disminuir este
fenomeno que trae problemas organicos, psicoldgicos y sociales, que pueden llevar al adicto a la
muerte.

Por lo anteriormente mencionado se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Como es el
efecto de la ensefanza de enfermeria en el uso de drogas de los adolescentes de la Colonia

Cerrito Colorado de Cortazar, Gto?

Marco teorico
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Para la presente investigacion se utilizara el método de ayuda ensefar a otros, la enfermera
emplea los principios de ensefianza-aprendizaje, para desarrollar el conocimiento, las habilidades
o la motivacion del paciente, que es capaz de ejecutar acciones de autocuidado pero requiere de
un guia, esta ayuda puede ser de apoyo, orientacion y/o educacién, el objetivo principal de la
enfermeria es el cuidado de la poblacion que se ofrecen en las facetas de fomento, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion, de la salud, los cuidados se prestan en su mayoria en un sistema
apoyo educacion, donde refiere Orem, el usuario es capaz de realizar las medidas de
autocuidado, es hacer responsable al individuo, de su propia salud, ofreciéndole mecanismos, y
recursos que le permita manejarlo con eficacia.( 13).

En el presente estudio se planteé la siguiente hipdtesis: La ensenanza de enfermeria disminuye el
uso de drogas en los adolescentes de educacion secundaria y como objetivo determinar el efecto
de la ensefanza de enfermeria en la disminucion el uso de drogas en adolescentes de educacion

secundaria (de Cortazar, Gto).

Metodologia

Se empleo el tipo de estudio Cuantitativo y Correlacional, con disefio metodologico, Cuasi
experimental, con limites de estudio la Colonia Cerrito Colorado, Cortazar, Gto. En el periodo,
Junio 2008- Junio2009. Como universo se tomo la poblacion del estudio constituida, por aquella
que se encuentre bajo el contexto de adolescente de educacion secundaria, la muestra se
constituyd por los adolescentes de educacion secundaria, de la Colonia Cerrito Colorado de
Cortazar, Gto., el tamafo de muestra se conformo6 por disponibilidad.

Para el grupo experimental: Los Criterios de inclusion fueron alumnos de educacion secundaria
inscritos en el periodo junio 2008- julio 2009, que consuman drogas o lo hayan hecho. Que
acepten participar en el estudio voluntariamente (anuencia). Consentimiento informado
debidamente firmado por el tutor. Los Criterios de exclusion: Adolescentes de educacion
secundaria con algun trastorno psicoldgico. Adolescentes de educacion secundaria, que en el
momento de las pruebas este bajo influjos de drogas. Los Criterios de eliminacion: Estudiantes
que no acudan al programa de salud. Que no deseen continuar en el estudio.

Para el grupo control: Los criterios de inclusion: Alumnos de educacion secundaria inscritos en
el periodo junio 2008- julio 2009, que consuman drogas o lo hayan hecho. Que acepten

participar en el estudio voluntariamente (anuencia).Consentimiento informado debidamente
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firmado por el tutor. Los criterios de exclusion: Adolescentes de educacion secundaria con algun
trastorno psicolégico. Adolescentes de educacion secundaria, que en el momento de las pruebas
este bajo influjos de drogas. Criterios de eliminacion: Que no deseen continuar en el estudio.

Se usaron como variables las variables descriptivas: Edad, Genero, Escolaridad, Estado civil y
como variable de estudio: Uso de drogas

Se utilizé como instrumentos: Q1 como prueba diagnostica, validado en el 2002 y modificado en
el 2009 por las mismas autoras M.C.E Ma. Lourdes Garcia Campos y Lic. Marcela Ortega
Jiménez y Q2 para identificar drogas y uso: Basado en el Cuestionario para Adolescentes, con el
objetivo de identificar el uso de drogas en adolescentes, este ultimo se aplicd a los 6 dias
posteriores a la intervencion educativa mediante el curso impartido al grupo experimental
denominado [Drogas y su efecto nocivo en el organismo!/, y a los 12 meses la segunda
medicion. Es un instrumento eficaz y autoaplicable con consistencia interna del .879 en base a
Alpha de Crombach. Para el analisis estadistico se utilizo el paquete estadistico SPSS version 17,
para Windows, describiendo las variables demograficas por medio de tablas de frecuencia,
rangos medias y desviaciones estandar, segln el tipo de variable.

El cambio de valor de la media entre los grupos nos mide el tamafio del efecto de la intervencion
por lo tanto se utilizé para probar la hipotesis la prueba de t de student para comparacion de
medias en grupos relacionados y no relacionados segun el caso, con un nivel de significancia de
p=<.05, pero al no cumplirse los supuestos para esta prueba se utilizaréon las pruebas no
parametricas de Wilcoxon para muestras dependientes, y Mann-Whitney para muestras
independientes.

En el presente estudio se tomo en cuenta consideraciones éticas y legales, por medio de ellas se
considerd como una investigacion de riesgo minimo.( 15, 16), conforme al principio de respeto a
la dignidad humana, se le informo6 a los sujetos sobre los objetivos de la investigacion.(15, 16),
se les proporciond una carta para firmar el consentimiento informado por el tutor, para la
autorizacion.(15,16), en cuanto al principio de justicia se dio un trato justo amable y
respetuoso.(15,16), se garantizd6 al individuo las mas estricta confidencialidad de Ia
informacion.(15, 16), se respetd el principio de equidad y libertad, se les otorgd la misma
oportunidad a todos los sujetos de participar y retirarse del estudio en el momento que lo

desearan. (15, 16)
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Resultados

De los 92 adolescentes identificados como consumidores: Edad.- 14.0 -+1.4 aios, Genero.-
Masculino 50% y femenino de la misma forma, Escolaridad.-Predomino el 3° de secundaria en
un 48.9%, Estado civil.- soltero 83.3%, seguido de unién libre con un 4.3%., pero para el
presente estudio se encuesto a 65 estudiantes de secundaria que consumen 130 de 202 drogas,
que aceptaron participar en el estudio, distribuidos en 2 grupos: experimental (GE) n=30 y
control (GC) n=35, pero hubo 5 deserciones dentro del grupo experimental, quedando este en
n=30.A continuacion se describe el grupo experimental y el grupo control, se mencionan primero
los resultados del grupo experimental y después los del control, haciendo comparaciones entre
ambos grupos: Edad.- 14.33 £+ 1.1 afios (rango de 12 a 16afios) vs 14.13 £1.5 afios (rango = 12 a
17 afios). Género.- en el primer grupo predominaron los hombres: 68.5% vs 68.5% de mujeres en
el segundo grupo, estado civil: solteros 83.3.6% vs 100%. Los porcentajes son muy similares lo
que nos indica que las condiciones de los dos grupos, al inicio del estudio son similares.

En la frecuencia de uso de drogas, se observd en tabaco una disminucién posterior a la
intervencion de enfermeria en las dos mediciones, de 6.7 pasa a 1.7, se mantuvo en 1.7% en la
tercera medicion, en la ingesta de una copa completa de alcohol de 6.7 paso a 8.3 y se mantuvo,
en los ultimos 12 meses. En los ultimos 30 dias, el uso de éxtasis de 0 paso a 1.7 y se mantuvo en
1.7%. E en alguna vez en la vida, las Anfetaminas de 10 paso a 5 de este a 6.7%, tranquilizantes
de 18.3 a 10 y 10%, mariguana de 10 a 8.3 y 8.3%, sedantes de 10 a 5 y se conservd en 5%,
éxtasis de 5 a 3.3 y 3.3%, cristal de 5 a 1.7 y 1.7%, esteroides de 5 a 3.3 y 3.3%, asi como la
ingestion de una copa completa de alguna bebida que contenga alcohol de 43.3 a 40% en la
tercera medicion, mostro una disminuciéon de uso. En la medicion de la intervencion de
enfermeria, posterior a el programa de educativo esto a los 6 dias y a los 12 meses, se identifico
en la frecuencias de ingesta de una o mas copas de alcohol, en el ultimo afio una disminucién en
las 2 mediciones, en el lapso de 1* 3 veces en el ultimo mes de 26.7 paso a 20 y se mantuvo en
20%, de la misma manera en la opcidon una o mas veces en la Gltima semana de paso de 18.3 a
13.3 y posteriormente disminuyo a 10.0%. También se identificd una disminucion en la cantidad
de uso cigarro de 1-5, paso de 35 a 36.7, posteriormente paso a 26.7 % de uso, asi como de 6 a
mas cigarrillos fumados al dia paso de 6.7 a 5.0 y se mantuvo con el mismo porcentaje en la

tercera medicion.
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Se observo una disminucién en la cantidad de consumo de droga de 1 a 5, en Anfetaminas de 8.3
a 6.7 paso a 5.0% de usuarios, Tranquilizantes de 11.7 a 11.7 y 10%, Mariguana de 11.7 a 10 y
10%, Alucindgenos de 0 paso a 1.7 y disminuyo a 0%, Inhalantes de 13.3 a 5.0 y 1.7%, Heroina
de 0 a 1.7 y 1.7%, Extasis paso de 5.0 a 0 y 0%, Cristal 5.0 a 1.7 a 0%, en la cantidad de 6 a 10
hubo una disminucion de usuarios de Cocaina de 1.7 a 0 'y 0%, Esteroides de 1.7 a0 y 0 %, en de
11 a mas se encontrd una disminucion en tranquilizantes de 1.7 a 0 y 0. 5%, en el mismo
porcentaje, Mariguana, Inhalante y Heroina.

Para el andlisis estadistico de la hipdtesis, no se cumplid los supuestos necesarios, utilizando
pruebas no paramétricas, la prueba de Wilcoxon, para comparar grupos dependientes y Mann-
Whitney para grupos independientes.

Comparacion de grupos dependientes (Prueba de Wilcoxon).

Se muestra aquellas variables que alcanzaron mayor significancia, identificando un valor de p
significativo en la comparacion de la primera y tercera medicion dentro del grupo control, siendo
sin interés para el estudio, porque este grupo no recibid intervencion, las comparaciones dentro
del grupo experimental no muestran, diferencias estadisticas significativas en ninguna
comparacion de las mediciones.

Comparacion de grupos independientes (Prueba de Mann-Whitney).

Los resultados de la primera medicion antes de la intervencion, nos indican que las variables de
estudio mantuvieron una distribucion de valores igual, es decir, al inicio del estudio los grupos
son semejantes, en la segunda medicion estas distribuciones similares se mantuvieron al no
observarse ninguna significancia es menor a .05, por lo tanto la intervencion no tuvo el efecto
esperado de disminuir el uso de drogas, lo mismo ocurriéo en la tercera medicion no hubo

diferencia.

Discusion

El uso de drogas por adolecentes de educacion secundaria, es un problema de salud, que implica
repercusiones significativas en el adolescente la familia y la sociedad en general, lo que requiere
un cambio permanente y de compromiso en el cuidado de la salud, para minimizar las

complicaciones fisicas, emocionales y econdmicas que esta pueda producir.
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La educacion en salud es necesaria para adquirir conocimientos, esto fundamentado en la teoria
General de Auto cuidado de Dorothea E. Orem, subteoria de los sistemas de enfermeria, sistemas
apoyo- educacion, método de ayuda ensenar a otro .La idea central de esta teoria, esta basada en
que los seres humanos experimentan cambios de integridad estructural, funcional o de desarrollo.
131 de 202

En este estudio se observd que la edad de los adolescentes de educacion secundaria que usan
drogas oscil6 entre los 12 y los 17 afos de edad, en hombres y mujeres, asi como que las drogas
mas usadas fueron el tabaco y el alcohol. Resultado similar reporta el coordinador regional de la
zona centro occidente de los Centros de Integracion Juvenil en México (CLJ), mencion6 que se
identifico que la disponibilidad de droga afecta en su mayoria a los menores, el promedio de
edad de los consumidores oscila entre los 12 y 14 afios, indistintamente en cuanto al género , de
la misma manera el Sistema de Vigilancia Epidemiologica contra las Adicciones 2007 (SISVEA)
menciona que la edad de inicio en la que prevalece el uso de drogas es de los 9 a los 19 afos,
menciona que la droga de mas consumo es el alcohol, de la misma manera, el Centro de
Atencion a la Juventud revelo, los problemas de adiccion al tabaquismo y el alcohol estan por
encima de la media nacional, y la edad més vulnerable de inicio es de 10 a los 18 afios, a nivel
nacional, 8.3% de la poblacion fuma diariamente y 12% de la poblacion lo hace todos los dias.
Es evidente la vulnerabilidad de los adolescentes para el uso de drogas, por lo que es necesario
considerar para proximas investigaciones, los factores protectores (estudiar y vivir con sus
padres) o en su defecto factores de riesgo (el uso desustancias licitas, el consumo de drogas en la
familia, un débil apoyo y control familiar, el abandono o suspension de estudios y una baja
adherencia escolar, la tolerancia social, la disponibilidad de sustancias, la pertenencia a redes
sociales disfuncionales y un uso inadecuado del tiempo libre, asi como diversos trastornos de
conducta, afectivos y sicologicos, entre los que se cuentan la depresion y la ansiedad.

Es necesario, efectuar una intervencion de enfermeria méas amplia, que permita fortalecer en los
adolescentes su capacidad de autocuidado, mediante la ensefianza-aprendizaje, bajo la
perspectiva de los cuidados preventivos de salud, ya que los resultados de la primera medicion,
indican que las variables de estudio mantuvieron una distribucion de valores igual, en la segunda,
las distribuciones similares se mantuvieron, al no observarse ninguna significancia menor a .05,
por lo tanto la intervencion tuvo resultado pero, no tuvo el efecto esperado de disminuir el uso de

drogas, lo mismo ocurri6 en la tercera medicion no hubo diferencia estadisticamente
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significativa. Hernandez. Ma. J. y Casique —Casique L, realizaron un estudio en la ciudad de
Querétaro, en el que la intervencidon educativa de enfermeria para favorecer la capacidad de
autocuidado y observaron que la intervencidon educativa favorece la capacidad de autocuidado
del joven adicto. (12)

En el 2004 un estudio realizado por Rosales Cedillo F. y Garcia —Campos ML, demostraron que
la promocion de la salud fomenta el estilo de vida saludable en adolescentes de educacion
secundaria, fumadores y no fumadores, se concluyod que la intervencion de enfermeria con la
promocion de la salud fomento el estilo de vida saludable de la poblacion adolescente estudiada.
(8) En el afio 2008, se implementd un programa de salud con referencia Teorica del Déficit de
Autocuidado de Dorothea E. Orem, en la reduccién del uso de alcohol Salas SC, Padilla-Aguirre
AM, se identific6 que el programa de salud es efectivo en reducir el consumo de alcohol
particularmente en la cantidad de ingesta. (11)

Es necesario Incorporar en las intervenciones de enfermeria para la prevencion de adicciones en
los adolescentes, a los padres, ya que los jovenes como agentes de autocuidado, indudablemente
requieren apoyo para fortalecer dicha capacidad durante el proceso de maduracion propia de
etapa de su vida.

Sin embargo la Dra. Orem refiere que todas las personas tienen el potencial para aprender y
desarrollar habilidades de como cuidar de si mismos y de otros; y el potencial para ser motivado
para dicho cuidado. Para lograr el desarrollo de ese potencial, es necesario el apoyo educativo,
para guiar a otro.

Las complicaciones mas fuerte en la presente investigacion, fue la falta de participacion del total
de la poblacion adolescente de la Colonia Cerrito Colorado de la ciudad de Cortazar Gto. ya que
este proyecto de investigacion fue realizado y dirigido a poblacion abierta, es decir no cautiva,
dispersa, dificultando la localizacion de los jovenes, para participar en el estudio, asi como se
detecto la falta de motivacidn para participar, el temor que les causaba el tema a tratar, a pesar de
comentar que la informacion era confidencial.

Los resultados de este estudio evidencian la necesidad de conocimiento y compromiso del
cuidado preventivo, previos al apoyo educativo y posterior a ¢€l, lo que repercute en los
adolescentes para evitar el uso de drogas, haciendo hincapi¢ en la necesidad del apoyo educativo

como herramienta para evitarlo.
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Conclusiones y sugerencias

Los resultados obtenidos en el presente estudio, en la primera medicion (Q2) antes de la
intervencion, nos indica que las variables de estudio mantuvieron una distribuciéon de valores
similares, es decir, al inicio del estudio los grupos son semejantes, en la segunda medicion (Q2),
estas distribuciones similares se mantuvieron, al no observarse diferencias estadisticamente
significativas en los grupos (p<.05), por lo tanto 132 de 202 la intervencién no tuvo el efecto
esperado de disminuir el uso de drogas, de la misma manera ocurrié en la tercera medicidon no
hubo diferencia estadisticamente significativa.

Con este estudio se concluye que la poblacidon adolescente que en esta ocasion se trabajé ha
usado drogas legales e ilegales alguna vez en su vida, lo cual en su mayoria lo deja como una
poblacion vulnerable, en la cual la intervencion de enfermeria provoco un cambio muy pequefio
en la poblacién para su autocuidado, pero este no fue significativo.

Por todo lo anterior se sugiere, que se contemple otros factores que puedan influir directamente

en el problema a estudiar y no se abordaron en este estudio.
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Realidad probleméatica
La farmacodependencia es un problema que existe desde hace muchos afios, esta actividad

conformd parte de los cultos religiosos que se realizaron en algunas culturas. (Monografias,
2007) En la actualidad el uso de drogas es un fendémeno que se observa a nivel nacional e
internacional. (Trace, 2004) En el Reino Unido en el afio 2000, el 44% de los jovenes entre 16 y
29 afos habian utilizado cannabis alguna vez en su vida, 22% en el ultimo afio y 14% en el
ultimo mes, estos niveles son de los mas altos en Europa y parecidos a los de Australia, Canada y

los Estados Unidos. (Trace, 2004)

El Centro Europeo de Monitorizacion de Drogas y Adicciones (EMCDDA) dice que el uso de
cannabis entre los jovenes varia bastante entre los paises de la Union Europea, menciona las
estadisticas para el Reino Unido de 35%, Francia y la Republica Checa en comparacion con 32%
en Irlanda, 30% Espafa, 28% Holanda, 24% Dinamarca, 10% Finlandia, 9% Grecia, 8% Suecia
y 8% Portugal. (Trace, 2004) La Oficina de las Naciones Unidas sobre las Drogas y el Crimen
(UNODC) informa de que los niveles anuales del uso de cannabis en la poblacion de mas de 15
anos de edad son 15% en Australia, 10,6% en el Reino Unido, 9,3% en los Estados Unidos y
8,9% en Canadd. (Romina, 2000) En el Reino Unido el consumo de drogas, especialmente
cannabis y cocaina, en los a ultimos 10 anos son 29.000 escolares de 14 a 18 afios los que lo

fuman a diario y 5.900 usan cocaina. (Elzo, 2006) Segiin la OMS, 2,5 millones de personas
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beben alcohol, la edad de inicio es de entre 11 y 12 afios, el 83% de los bebedores son
Hombres, la droga mas usada es el alcohol con 37%, con respecto a usuarios de otras drogas.
(OMS, 2011) Cada afio mueren 40.000 personas por la adiccion al tabaco, se estima que en el
2030 falleceran 10 millones de personas, en América; el nimero de fumadores va en ascenso en
paises en desarrollo de América latina y Africa. (Romina, 2000) En la actualidad en el contexto
internacional, México se ubica entre los paises de mas baja tasa de consumo, se ubica por debajo
de Estados Unidos, Argentina, Chile, Colombia y Brasil, pero a su vez reporta incremento en el
uso de drogas con respecto a afios anteriores. (ENA, 2008) La Encuesta Nacional de
Adicciones, mencionando que en los ultimos seis afios aumento en un 50% el nimero de
personas que consumen drogas ilegales en México. (ENA, 2008) En el afio 2002 al 2008,
aumento 30% la cifra de quienes han consumido droga alguna vez, en los Ultimos seis afios y
los mexicanos que han probado en alguna ocasion droga pasé de 3.5 millones a 4.5 millones
actualmente. (Informador, 2008) El consumo de drogas, tanto legales como ilegales, constituye
un problema de salud publica en México. El coordinador regional de la zona centro occidente de
los Centros de Integracion Juvenil en México (CIJ), menciona que el promedio de edad de los
consumidores es entrel2 y 14 afios, indistintamente en cuanto al género y 465 mil personas son
adictas. (Informador, 2008) Se han implementado estrategias y programas nacionales e
internacionales para ayudar a los paises en los problemas relacionados con el abuso de drogas lo
que preocupa y ocupa a los sistemas de salud. (NIDA, 2008) El Centro de Atencién a la Juventud
reveld que en la ciudad de Tamaulipas, los problemas de adiccidon al tabaquismo y el alcohol
estan por encima de la media nacional, y la edad mads vulnerable de inicio es de 10 a los 18
afios (La cronica, 2008). El Instituto de Investigacion Social de la Universidad de Michigan en
EUA, realizd un estudio bajo los auspicios del Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas
(NIDA), en el cual se observd una disminucion en el uso de drogas del afio 2007-2008, del
20.9%, al 19.0% de cualquier droga ilicita y de 14.8% a 13.2%, en el uso de cualquier tipo de
drogas. (National Cenacer Institute, 2010) El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica contra las
Adicciones (SISVEA) menciona que la edad de inicio de uso de drogas es de los 9 a los 19
afos, con prevalencia en el sexo masculino, y la droga de mas consumo es el alcohol. (SSG,
2008) El Consejo Tutelar de Menores (CTM) report6 de las 32 entidades federativas, hubo 7,230
detenidos el 52.3% (3,779) menciond consumir drogas de forma habitual y el 93% de los

detenidos eran hombres.(SSG, 2008) El Servicio Médico Forense (SEMEFO), reporto que en el
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estado de Guanajuato las defunciones bajo algtn influjo de droga conforma el 20.7% del total de
muertes en el pais y en el estado de Guanajuato se identificé como edad de inicio de 9 a 19 afios,
prevaleciendo el sexo masculino, se identificaron las defunciones bajo algin influjo de drogas en
la edad adolescente es de 15 a 19 afios. (SSG, 2008) Morin, dice que en los adolescentes, que
tenia deficiencia en el conocimiento respecto a los efectos nocivos de las drogas, pero sabian que
podian producir trastornos mentales. (Morin, 1999) Yam L, y Garcia ML, los escolares se
encuentran protegidos por la familia y escuela y esto podria fomentar conductas promotoras de
salud. (Yam, 2008) La sociedad mexicana esta integrada en una parte por poblacion adolescente
que por su etapa propia de vida, es objeto de mayor susceptibilidad la personalidad se torna
vulnerable y puede hacer vinculo estrecho con el uso de drogas, este fendmeno se ha
relacionado con los habitos inadecuados de los cuidados de la salud. (Juarez, 2008) Por todo lo
anterior se percibe la necesidad de las instituciones de salud, educacién y justicia, de
implementar programas que impulsan acciones de prevencion y tratamiento. (Mexico, 2007) El
control de las adicciones permitird disminuir o eliminar las pérdidas humanas y materiales en
México, para ellos es necesario promover estilos de vida que mejoren las actitudes y conductas
de autocuidado que tiendan hacia la salud del individuo familia y comunidad. (Mexico, 2007) En
estas acciones se deben incluir también a los grupos voluntarios de la comunidad para que lleven
a cabo sus tareas de prevencion en materia de adicciones con mayor eficacia y tenga esto un
efecto social positivo. (Diagnostico Tendencias y Adicciones, 2007) La atencion que
proporciona el profesional de enfermeria engloba la promocién de la salud, prevencion de
complicaciones ademés de contar con conocimientos cientificos para evitar o disminuir la
farmacodependencia para fomentar practicas de autocuidado, en esta ocasion se pretende
fortalecer linea de investigacion de Poblacion, familia, género y enfermeria, de la Escuela
Nacional de Posgrado de la Universidad de Trujillo, Peru.

Actualmente se desconoce la espiritualidad en la familia y el uso de drogas en adolescentes de
educacion secundaria. Por lo anteriormente mencionado se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ;Como se presenta la espiritualidad y la vida familiar de los adolescentes de
educacion secundaria (11 a 16 afos) de la Colonia cerrito, Colorado de Cortazar, Gto, México,

para que se inicien en la farmacodependencia?
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Marco tedrico empirico
Este apartado consta de dos puntos principales son: A). Espiritualidad B). Familia y C).

Adolescente que usa drogas.

Espiritualidad

El concepto de espiritualidad es muy abstracto, desde los tiempos de Florencia Nightingale, la
espiritualidad era parte esencial del cuidado holistico del paciente, para ella la espiritualidad es
intrinseca a la naturaleza humana, es el recurso mas profundo y potente de sanacion que tiene la
persona. Cada ser humano es capaz de desarrollar en forma gradual su espiritualidad. (Macrae,
1995) Mucho se ha hablado sobre el papel de la espiritualidad como la dimension de la vision
holistica de la humanidad, se ha considerado que el bienestar espiritual es parte integral del ser
humano. En la época actual, los seres humanos experimentan un profundo vacio dentro de su ser y en la
sociedad, por ello se busca el significado de la espiritualidad en el ser humano y se percibe como un ser
mas alla del aspecto bioldgico, en una parte mas profunda y significativa, que tiene una gran influencia
sobre el bienestar, tomando en cuenta las partes que componen. Cuando se habla de espiritu, se habla de
que el hombre esta compuesto por cuerpo, alma y se le suma “espiritu”, tanto el alma como el espiritu, se
contrasta con el cuerpo, significando el componente incorporeo del hombre; hay una distincion entre alma
y el espiritu. Con frecuencia se emplea el término alma para expresar la parte inmortal del ser humano sin
embargo el hace contraste con lo terrenal. (CLIE, 1989)

Segun el Dalai lama: Espiritualidad esta relacionada con aquella cualidad del espiritual humano,
tales como el amor, compasion, paciencia, tolerancia, capacidad de perdonar, alegria, nociones
de responsabilidad y armonia, que proporciona felicidad a las personas como a los demaés. (Devi,
2002)

La espiritualidad tiene una gran influencia a lo largo de la vida de las personas, es lo que produce
la transformacion interior en el ser humano, a partir del cambio interior, la espiritualidad
desencadena una red de transformaciones en la comunidad, en la sociedad y en sus relaciones
con la naturaleza y el universo. (Boff, 2001). La palabra espiritualidad se deriva del latin

“espiritu”, que se refiere a aliento, aire, viento, en el articulo Spirituality and chronic illness, hace
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referencia a la definicion de Domberck, que plantea que el espiritu es lo que anima o da vida a
una persona. (O'Neill, 1998). La espiritualidad es: "La creencia en relacion con un ser superior,
fuerza creadora, divinidad o fuente infinita de energia" (Kozier, 1999), incluye los siguientes
aspectos: Enfrentarse a incertidumbres en la vida, hallar un significado y sentido en la vida, ser
consciente, capaz de recurrir a fuerzas y recursos internos, el diccionario de la Lengua Espafiola
lo define como el alma racional, vigor natural y virtud que alienta, fortifica el cuerpo para obrar,
la espiritualidad es una creencia religiosa o una relacién con una fuerza superior, fuerza creativa
o un ser divino o fuente de energia infinita (Burkhardt, 1993), Espeland en 1999, en su articulo
Achieving spiritual wellness, menciona que de acuerdo a Wright en 1998, la espiritualidad es la
dimension de una persona que envuelva su relacion con €l mismo y con otros, con un orden
natural y con un ser o fuerza superior que se manifiesta a través de expresiones creativas y
envuelve practicas religiosas, (Craven, 1996) es todo aquello que le da significado a la vida
(Macrae, 1995), una fuerza que guia, algo fuera del ser (Espeland, 1999), Breker son creencias o
sistema de valores que provee fuerzas, esperanza y significado a la vida, en 1992, es una energia
creativa e integradora que se basa en las creencias es una fuente de fortaleza interior y paz que
ayuda a expresar los puntos de vista del individuo y del comportamiento Carroll, Sermabeikian
y Spero, es la relacién con Dios o entidad superior que provee un significado, prop6sito y mision
de vida, esta relacion produce estados afectivos, como altruismo, amor y el perdon, que tienen un
efecto significativo en el individuo consigo mismo, otras personas, naturaleza y una entidad
superior, segun Bruce el ser espiritual implica, busqueda de significado en nuestras vidas que
comunica con interconexién con uno mismo y los demads, producen cuestionamientos sobre
quiénes somos realmente, qué deseamos de la vida, qué esperamos dejar. Lo que existe
espiritualmente aparece y trasciende, su ser radica en la realizacion de si mismo y sélo se veran
sus actos (Sari Mata, 2002). El ser humano a lo largo de su vida experimenta necesidades
espirituales segin Vimort (1987), Thieffrey(1992), Barbero (2003), EPayas (2003), Torralba
(2004), Llinares (2004), Bayés (2005) y cols. y Maté como lo es: a) necesidad de ser reconocido
como persona; b) necesidad de volver a leer su vida; c¢) necesidad de encontrar sentido a la
existencia y el devenir: la busqueda de sentido; d) necesidad de liberarse de la culpabilidad, de
perdonarse; e) necesidad de conciliacion, de sentirse perdonado; f)necesidad de establecer su
vida mas alld de si mismo; g) necesidad de continuidad, de un més alla; h) necesidad de auténtica

esperanza, no de ilusiones falsas, la conexion con el tiempo; i) necesidad de expresar
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sentimientos y vivencias religiosos; j) necesidad de amar y ser amado (R. Giro, 2006), por
medio de estas poder llegar a tener un bienestar espiritual. Segun Carson las necesidades
espirituales son " la necesidad de una relacion de perdén, amor y confianza con Dios (como lo
defina el individuo) y vivir hasta el final con amor, actitud de perdon, esperanza y confianza en
uno mismo y en los demas”.(Carson), ciertas necesidades espirituales son la razon fundamental
de todas las religiones: a) Necesidad de un significado y un proposito, b) Necesidad de amor y
relacion y ¢) Necesidad de perdon.

La espiritualidad se puede abordar como dimension de cada ser humano, la dimension espiritual
se releva a través de la capacidad de dialogo, que cada cual tenga consigo mismo y con el propio
corazoén y se traduce al amor, en sensibilidad, compasion, aplicar el sentido de escucha y
responsabilidad. La espiritualidad verdadera implica, auto conocimiento.(Devi, 2002) El cuerpo
espiritual se puede reconocer como alma, naturaleza verdadera, esencia, espiritu, luz interna,
espiritu santo, dios dentro de mi, paz interna, ser interno, yo superior, chispa divina, maestro
interno, guia hacia el bien, castillo interno de paz y amor entre muchos nombres. Al cuerpo
espiritual puede llegar cuando logro aquietar el cuerpo fisico, el cuerpo mental, emocional y
sumergirme en su silente recinto en el interior de nuestro corazon, en donde siempre estd
esperandome con dulzura y amor, para dar sabiduria y paz (Avila, 2004) el bienestar espiritual se
relaciona con las creencias o los sistemas de valores que constituye en el individuo ( Zavala,
2006), Dentro de esto, la fenomenologia hace que el interés recaiga en el flujo de los
pensamientos y las emociones. (Pozzolli, 2007) Los conceptos salud y enfermedad contenidas
en el Coran, se refieren a la dimension espiritual del ser humano y secundariamente aparecen
asociados a aspectos fisicos y terrenales de la existencia que a su vez se relaciona con el entorno
proximo de la familia, la comunidad, el medio fisico inmediato y el universo en general (Rubio
Rico & Ferrate Cubells, 2006) Se han realizado diversos estudios en diferentes partes del
mundo, que han demostrado la influencia de las creencias religiosas en la construccion de
significado de eventos dificiles, como la relacion entre religion, enfermedad y muerte, se observo
que el mantener una conexion con Dios y la fe aumentaba el optimismo (Bousso, 2010), de esta
forma al tener atendidos los aspectos de espiritualidad favorece la tranquilidad la fe, la
aceptacion, el camino al bienestar, ayudando a el enfrentamiento de la enfermedad crdonica
(Simpionato, 2009), la espiritualidad y la religion, favorece a la adaptacion con tratamientos por

lo que se ha observado menores niveles de ansiedad, aislamiento social, hostilidad e
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incomodidad, en este caso de los pacientes pero de la misma forma sobre los familiares
encargados de su cuidado (Herrera, 2004), por tal motivo el bienestar espiritual produce una
sensacion de significado y paz, permitiendo disfrutar la vida pesar del dolor, la fatiga y también
se ha visto que disminuye la depresion, a través de la fe y de la espiritualidad. (Rocha, 2008), la
satisfaccion espiritual auguraba una calidad de vida mas alta con independencia de factores
fisicos, emocionales y sociales. (Pearson, 2001) Corral y col. en 1996 se identificé que el 66% de
los pacientes presentan sufrimiento espiritual, Ortega, en un estudio concluye que el 97% de los
pacientes hospitalizados cursaban con Sufrimiento Espiritual. (Ortega, 1998) Por lo anterior la
espiritualidad juega un papel muy importante en la vida de los seres humanos, aumenta la fe y la
esperanza. (Razeto, 2004) La trascendencia es importante dentro de la espiritualidad, se
encuentran en el dia a dia, pero también se experimenta la seudo trascendencia, la cual es la
capacidad que tiene el ser humano de ir més alld, pero no le confiere una plenitud duradera, por
ejemplo en un drogadicto no es la droga lo que le permite tener la experiencia de un viaje bajo
los efectos de la misma, sino la substancia quimica que contiene la droga es la que se lo permite,
esto seria diferente si el viaje fuese buscado para ir y encontrar su identidad, y un camino
espiritual mas arduo.

Lo importante para el ser humano no es la trascendencia, ni la inminencia si no la transparencia
que es la presencia de la trascendencia dentro de la inminencia. (Boff, 2001)

Los seres humanos dentro de la etapa adolescente como en el resto de la vida, busca una
interconexion con uno mismo, tratando de descubrir quién es en realidad, hacer una exploracion
interna y ver que se quiere de la vida, encontrar significado sobre el ser, saber y hacer, buscando
un sentido de armonia y bienestar individual, que le de esperanza y trascendencia, dentro de la
espiritualidad el adolescente es capaz de dar amor, perdonar, ser altruista, otorgar ternura, tener
compasion, ser honrado, contemplar, en su capacidad de contemplacion del mundo, de dialogo
consigo mismo experimenta experiencias individuales, dentro de dichas experiencias se ha
observado como una de ellas, el uso de drogas, es en ello que es necesario identificar, cuales son
los aspectos espirituales que influyen en este grupo de estudio para que se inicien en este
fenomeno, que no le permite tener o alcanzar la salud espiritual, “en términos generales vivo,
resuelto y satisfecho™ el bienestar espiritual es “un modo de vivir, un estilo de vida que ve y vive
la vida con la resolucion y agrado, que busca opciones de enriquecimiento y sustento vital que

pueden escoger libremente cada momento, y que busca sus raices en lo mas profundo de sus
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valores espirituales, creencias religiosas o ambas cosas”. (Fowler, 1978) Las caracteristicas
indicativas del bienestar espiritual son: Sensacion de paz interior, comprension por los demas,
reverencia por la vida, gratitud, aprecio tanto por la unidad como por la diversidad ,humor,
Prudencia, generosidad, capacidad de ver mds alld de uno mismo, capacidad de sentir amor
incondicional. (Kozier, 1999) Las investigaciones realizadas muestran que todas las personas
tienen una vida espiritual que valoran igual que su salud fisica, (Plevak, 2001) Desde la
fenomenologia del espiritu, la razon es espiritu en tanto que eleva la verdad la certeza de ser toda
realidad, es consciente de si mima como de su mundo y del mundo, pero la esencia que es en-
para si, es real como consciencia y se representa a si misma, es el espiritu. La esencia espiritual
ha sido ya definida como la sustancia ética una unidad ética natural es la familia misma, lo ético
debe de cifrarse ahora en el comportamiento del miembro singular, de la familia hacia la familia

en su totalidad, de tal manera que su obra y realidad tenga como fin y contenido la familia.

Familia

La atencion en salud a las familias, surge de las necesidades sociales, como un esfuerzo de
ofrecer una atencion humanizada e integral, y de dar ahora de un enfoque biomédico a un
enfoque biopsicosocial. Como trabajadores de la salud en la actualidad atin no se le da el enfoque
necesario o la importancia que amerita el ver el cuidado /cuidar desde la familia. Las familias
presentan necesidades entre ellas la necesidad de solidaridad, participacion, integracion,
identidad, economia colectiva, ciudadania, espiritualidad, amor, entre otras, (Ceitlin, 2010) como
dice Maturana en 1988, como bidlogo: Lo bioldgico, no determina lo humano, funda lo humano
el lenguaje que lo hace un ser mas profundo que una maquina, este autor usa la palabra
lenguejear para enfatizar el caracter dindmico del lenguaje, toma la vida del ser humano en el
fluir continuo del lenguaje y emocion. Maturana habla de la biologia del amor, el cual es el
espacio que constituye las acciones aceptando al otro en la proximidad de la convivencia, se
considera al amor como la emocién que funda el origen de lo humano, el conversar nos refleja el
bienestar y el sufrimiento que se refiere a la relacion amorosa, segun la manera en que se
vivencia las dialdgicas con otros y consigo mismo se hace referencia a la autonomia o
dependencia. El amor es un fendmeno bioldgico, los seres humanos somos animales que
utilizamos la razon, el lenguaje, es necesario, para justificar las emociones, caprichos deseos, y
en el proceso nosotros los desvalorizamos, debido a que sentimos que las emociones

especifican el dominio de racionalidad que usamos en las justificaciones, sin amor los seres
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humano no somos seres sociales segiin Maturana (1999,1869), un sistema social como la familia,
no puede ser explicada solo en términos biologicos.(McWhinney, 2010) En los seres humanos se
da el proceso de singularizacion, estos procesos segun Guattari, es la suma de la subjetividad de
las familias, en contacto con la cultura dominante. Capra en 1982 y 1996, menciona la situacion
psicoldgica de una persona no puede ser aislada de su medio ambiente natural, social y cultural,
ya que considera a la vida humana ligada a la tierra como un organismo vivo, la familia posee
la capacidad de conocer, enfrentar sus derechos pidiendo y dando apoyo a sus miembros. En las
familias existe una relacion sujeto- familia, basada en la conversacion, solidaridad, y el amor asi
como ligado a un contexto social en el cual se desarrolla, es importante mencionar la existencia
de singularidad el cual es un concepto existencial, y la identidad es una referencia, la solidaridad
es la complementacion de la singularizacion y la identificacion familiar, la pobreza y los peligros
hacen emerger la solidaridad como sentido antagoénico. La familia existe como un proceso social,
para la diferenciacion, individualizacion, amor, cuidado y la formacion solidaria, para la
existencia de los seres humanos. La familia es un organismo, esencial e indispensable para la
convivencia humana, toma papel fundamental el uso del lenguaje el cual hace presente la
historia evolutiva de los seres humanos. Segiin Maturana, el lenguaje es una coordinacion de
aceres y emociones, que toma lugar en el vivir, los seres humanos vivimos del lenguaje y de
lenguejear, el amor es una conducta en coexistencia con otro ser, en el que este puede ser uno
mismo, el amor es un fendmeno biologico basico, y es la emociéon de la existencia social, el
amor es el principio integrador del ser humano, este se fortalece, con la conservacion y la
solidaridad, voluntad, de compartir, y la busqueda de amor. Las familias luchan por sobrevivir
y no dejar de tener ternura, se conciben mediante la identidad, solidaridad, conversacion, y
amor, tiene un actuar de manera incluyente para sus individuos en la sociedad, cuando se otorga
atencion a las familias, se requiere de apoyar a los pacientes con otros problemas de su vida
(desempleo, pobreza etc.), como por ejemplo la mujer que no bebe alcohol, debido a su padre
alcohdlico y el hijo toma alcohol debido a prohibicion (Hennen, 2010). Las familias han tenido
cambios, el modo de ser cuidar/cuidado, segin Boff en 1999, un modo de ser esencial, es
imposible desvirtuarlo totalmente, el cuidado estd ligado a una actitud y a un acto de celo,
vigilancia, de resguardo para asegurar la existencia, el cuidado est4 ligado a una actitud, acto de

velo, vigilia, resguardo para asegurar la existencia, la familia cuida lo que cria y lo que ama.
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La definicién de familia varia de acuerdo al punto de vista, y disciplina con la que se enfoque,

en el concepto es importante mencionar la definicion de:
Hogar: Comunidad de vivienda y a veces de suministro econdmico (Bustamante, 2004)

Familia: Ademas de los lazos normados de parentesco, consanguinidad, incluye otros vinculos
de tipo afectivo, ecologico econdmico y /organizacional (Bustamante, 2004).

La definicion de familia segin Bustamante en el 2000, tiene una definicion compleja las
Cuales:Organismo tnico complejo, cuya trayectoria de la vida es un transcurrir, de diversidades,
semejanzas y diferencias individualidades, singularidades y complementariedades, que luchan
por su preservacion, y desarrollo de un tiempo- espacio, y territorio dado, al cual se siente
perteneciente, interconectado y enraizado, bioldgica, solidaria, amorosa, cultural, politica y

socialmente (Bustamante, 2004)

El papel de la familia es muy importante tiene un efecto profundo sobre la salud y la
enfermedad, existe una relacion sujeto- familia, en el que es muy importante el vinculo
interpartes, para la presencia del fendmeno, basada en la conversacion, solidaridad, amor, asi
como ligado a un contexto social en el cual se desarrolla la existencia, los adolescentes como
integrantes de la familia se fortalece, con la conservacion, la solidaridad, colectividad,
participacion, integracion, en esta etapa de vida es necesario el cuidado sin el, no hay atmosfera
que propicie lo que en los seres de forma interna humaniza como lo es el sentimiento profundo,
voluntad, de compartir, y la busqueda de amor, por ello es que es necesario el ejercer el cuidado
desde la familia como aspecto importante en el desarrollo de vida de los individuos desde los
aspectos mas profundos, desde ahi se puede predisponer al adolescente como individuo

integrante de la familia, al consumo de drogas o en su defecto actuar como un factor protector.

La salud familiar es concebida como el conjunto de situaciones, de salud de los individuos, que
compone una familia, dada o bien como, totalidad, supra-individual, en lo que se considera a la

familia, como un sistema de caracteristicas grupales propias (Bustamante, 2004).

La salud familiar dependera de la experiencia humana de salud década integrante, de la dinamica
psicosocial y las caracteristicas socio organizacionales, cabe mencionar que el cuidado de la
salud, por su naturaleza se origina en el hogar-familia. La familia es el contexto social primario

para promover la salud, los riesgos genéticos como los patrones de conducta, estan relacionados
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en el origen de la familia. El abuso de alcohol y drogas en la familia, suele iniciarse en la
adolescencia y estd vinculado con el proceso propio de crecimiento: la exploracion de
experiencias y personas nuevas. El consumo de drogas de un adolescente puede ser visto como
un fendémeno familiar, cuando el adicto deja de consumir drogas, puede, en cierto modo,
enfrenarse al abandono de la familia y, en este momento, desencadenarse una crisis familiar. Los
padres se pelean o separan, o algunos de ellos hace algun sintoma, o algiin hermano se convierte
en problema, el adicto retoma su conducta de fracaso y el otro problema desaparece. Dentro de la
vida de los adolescentes hay una gran diversidad de factores que predisponen a el uso de drogas
como lo es los factores de indole familiar, los cuales pueden hacerse presente en el que el
adolescente cuente con una familia desintegrada, por ende por esta causa hay una serie de
cambios es la composicion familiar, la falta de autoridad moral de los padres dentro de la familia,
dando como resultado la falta de disciplina firme, justa, malos tratos y ejemplo a los hijos,
constantes conflictos intrafamiliares, violencia familiar, falta de comunicacion o mala
comunicacion con los padres, confusion de valores, no contar con limites marcados por los jefes
de familia, falta de convivencia entre padres e hijos, asi como la no aceptacion de cambios de
conducta de los hijos de acuerdo a su crecimiento, a su vez también factores de la sociedad en
la que se desempena y ejecuta la vida diaria, que influyen en la vida del adolescente que lo
afectan, como lo son la reduccion del espacio vital, sobrecarga de estimulos fisicos y
emocionales, lo anterior se ve afectado por problemas de indole economico como la pobreza,
desempleo y falta de opciones para capacitacion laboral, insuficientes opciones deportivas,
recreativas, imposicion de estilos de vida a través de los medios de comunicacion (television,
radio, cine, etc), disponibilidad de drogas y corrupcion, migracién y marginalidad, insuficientes
servicios publicos y de salud, dificultad para el acceso a la educacion que se ve reforzado por
factores personales del individuo como necesidad de explorar (curiosidad), presion social de
“amigos”, falsas creencias y desconocimiento sobre uso de las drogas, dificultades para el
desarrollo social, conflictos con autoridad, baja autoestima o falta de confianza en si mismo,
limitaciones fisicas y de comportamiento, problemas afectivos, amorosos, de creencias religiosas
o politicos, crisis propias del desarrollo de la personalidad, deseo de independencia y cambio
(Cureces, 1995) La drogadiccion puede considerarse como parte de un proceso que involucra a
tres o mas individuos, generalmente el adicto y sus padres y/o abuelos. El adicto por un lado se

siente presionado a permanecer estrechamente ligado a la familia, por otro lado fuerzas
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bioldgicas y socioculturales lo llevan a establecer relaciones extra familiares mas estrechas como
parte del proceso de diferenciacion, la adiccion es entonces una solucion paradodjica para el

dilema del adicto y su familia.

Adolescente que usa drogas

La Norma Oficial Mexicana NOM-009-SSA 2-1993, para el fomento de la salud del escolar,
considera “adolescencia” al periodo del crecimiento y desarrollo humano que se clasifica como

el final de la infancia e inicio de la edad adulta, abarcando de los 10 a los 19 afios de edad.

Uno de los lapsos mas importantes en el crecimiento y desarrollo integral de los seres humanos,
va de los 4 a los 15 afios de edad, en ella se adquiere y perfeccionan habitos y conductas, que
tendran como efecto construir una cultura de prevencion, autocuidado de su salud y tener un
estilos de vida saludable. La adolescencia se divide en adolescencia, temprana, media y final.
En la adolescencia temprana hay cambios que pueden influir en el adolescente por el impacto
psicolégico de los cambios de caracter visibles', hay hiperactividad o hipoactividad, también la
busqueda de relacion y comunicacion, con quienes interactia, tiene periodos de retraimiento, y
aislamiento, agresividad y manifestaciones de rebeldia, en la adolescencia media corresponde a
los 15 a los 18 afios, los adolescentes en esta etapa mejoran su relacion familiar, se unen al
grupo, hay otros problemas que afectan a los adolescentes por la influencia de agentes externos a
baja autoestima y presion por el entorno en cuento a su apariencia. En la etapa final, el
adolescente, en su proceso de busqueda de identidad, independencia, adaptacion cultural y
social, va formando su propio criterio, se superan los conflictos, y entran en la realizacion
bioldgica, social y psicoldgica, en esta etapa, si un adolescente utiliza drogas, esta relacionado
con las actitudes y conductas de los padres, practicamente en la conducta, los adolescentes estan
influenciados por la familia, lo que es los modelos de aprendizaje como los son los padres y los
educadores, que constituyen un modelo, puede caer irremediablemente en Ia

farmacodependencia.

La OMS, define como Droga a toda sustancia que introducida al organismo modifica una o mas
de sus funciones”. La literatura define Farmacodependencia como la necesidad que tiene una
persona para consumir drogas La dependencia - adiccion es una enfermedad neuropsiquiatrica

que se caracteriza por el consumo compulsivo de una droga, para experimentar sus propiedades
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de efecto placentero, esto causa dependencia de tipo fisico y psicologico. En cuanto al uso, se
consideran dos tipos de usuarios: los considerados experimentadores por ser aquellas personas
que utilizan las drogas en una sola ocasion y de abuso, los funcionales cuando no pueden

realizar ninguna actividad sin consumir drogas.

Etapas de la farmacodependencia

El Uso o consumo experimental u ocasional, es el uso de una misma droga frente a un mismo
estimulo sin regularidad en el tiempo, se utiliza para sentir placer y ser aceptado en un grupo
social. El abuso la utilizacion de droga frente a diferentes estimulos, pero no todos los dias;
Aunque. La Adiccion a las drogas: Necesidad imperiosa de consumir una sustancia.

La dependencia a las drogas como problema actual y complejo requiere para su comprension un
conocimiento de los determinantes de los trastornos la complejidad de los factores causales
dificulta la prevencioén primaria. Hay dos factores importantes que se debe de considerar para
eliminar el fendmeno como la intervencion preventiva y la reduccion de la conducta riesgosa, en
este fendmeno estdn implicitos muchos factores como lo son los sociales y psicolédgicos, la
susceptibilidad, la informacion acerca de los riesgos y otros factores, las consecuencias sociales;
los efectos por dicha farmacodependencia en la familia y en el trabajo, las adicciones y la ley, en
la cual se menciona los aspectos del cddigo penal del Distrito Federal, para la Republica
Mexicana en materia del fuero comun federal ( Articulo 193 al 199), referente al consumo y
trafico de drogas.

El uso de drogas en los visto desde el punto de vista espiritual y familiar se aborda los riesgos y
problemas cuya solucion depende de los cambios de conducta en los estilos de vida, los seres
humanos en este caso en la etapa adolescente como en el resto de su vida, tiene necesidades
como dar y necesitar amor, en este proceso las interacciones familiares tiene un efecto profundo
sobre la salud y la enfermedad, existe una relacion sujeto- familia, en el que es muy importante
el vinculo interpartes, basada en la conversacion, solidaridad, participacion, integracion,
colectividad, el amor asi como ligado a un contexto, en el que se desarrolla la existencia social,
dentro de ella los adolescentes como integrantes de la familia se fortalecen, si no existe el
cuidado no hay atmosfera que propicie lo que en los seres de forma interna humaniza, como lo
es el sentimiento profundo, voluntad de compartir, sumado esto con la buisqueda de la

interconexion con uno mismo y descubrir quién es en realidad, mediante una exploracion
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interna para buscar lo que se quiere de la vida, encontrar significado sobre el ser, saber, hacer,
con un sentido de armonia y bienestar individual, que el adolescente es capaz de dar amor,
perdonar, ser altruista, otorgar ternura, tener compasion, ser honrado, contemplar, en su
capacidad de contemplacion del mundo, de dialogo consigo mismo experimenta experiencias
individuales, en las que se encontrar el uso de drogas por ello es necesario abordar en el
contexto, espiritual y familiar, identificar cuales, son los aspectos espirituales y familiares que
influyen en este grupo de estudio para que se inicien en este fendémeno para que permita en un
momento dado dar herramientas para evitar la presencia del mismo o en su caso disminuir el

fendmeno.

Objetivo General:
Describir la espiritualidad y la vida familiar de los adolescentes de educacion secundaria de (11

a 16 afos) de la Colonia cerrito, Colorado de Cortazar, Gto, México, que influyen para que se

inicien en la farmacodependencia.

Especificos:

Identificar la practica de la espiritualidad en los adolescentes que se inician en la
farmacodependencia

Describir la dindmica y principios de vida familiar del adolescente que se inician en la
farmacodependencia.

Identificar los factores de vulnerabilidad espiritual que predisponen al adolescente, para que se

inicien en la farmacodependencia.

Identificar bases tedricas y practicas para fortalecimiento de la familia y la prevencion de la

farmaco-dependencia en los adolescentes.

Material y métodos
Tipo de estudio: Cualitativo. Disefio metodolégico: Descriptivo. Limites del estudio: Lugar:

Colonia Cerrito, Colorado, Cortazar, Gto. México. Tiempo: 2010-2012 Institucion: Universidad
Nacional de Trujillo, EPG
Universo: La poblacién adolescente de edad de 10 a 19 afios de la Colonia, Cerrito, Colorado de

Cortazar, Gto. México.
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Participantes: Los participantes seran los adolescentes de educacion secundaria, de la Colonia,
Cerrito, Colorado de Cortazar, Gto. México.
Los sujetos de estudio seran seleccionados por disponibilidad, incluyendo aquellos que reunieron

los siguientes criterios de elegibilidad.

Criterios de inclusion: Alumnos de educacion secundaria inscritos en el periodo julio 2010-
diciembre 2012, que consuman drogas o lo hayan hecho; Que acepten participar en el estudio
voluntariamente (Anuencia); Consentimiento informado debidamente firmado por el tutor.
Criterios de exclusion: Adolescentes de educacion secundaria con conducta agresiva;
Adolescentes de educacion secundaria, que en el momento de las entrevistas o pruebas este bajo
influjo de drogas.

Criterios de eliminacion: Estudiantes que decidan abandonar el estudio.

Instrumentos

Se utilizaron dos instrumentos para la recolecciéon de datos, el primero (QI), tuvo como
finalidad, realizar una prueba diagnostica para identificar a los adolescentes que usen algun tipo
de droga, el instrumento estuvo integrado por 2 secciones, una de ellas de datos generales y la
segunda por nueve Items, que recaban informacion sobre el estado general de salud del
adolecente, actividades recreativas y el uso de drogas, 4 de ellas son preguntas abiertas, dos
dicotomicas y 3 de respuesta multiple, es un instrumento ya validado en el 2002 y modificado en
el 2009 por las mismas autoras M.C.E Ma. Lourdes Garcia Campos y Lic. Marcela Ortega
Jiménez. Division de ciencias de la Salud e ingenierias, Campus Celaya- Salvatierra,

Universidad de Guanajuato.
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