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Presentacion

El libro integra investigaciones de produccion académica de Cuerpos Académicos
adscritos a la Universidad Auténoma de Tamaulipas de las zonas centro y norte del
estado.

Los autores presentan diversos trabajos de forma colegiada, colaborativa
y multidisciplinaria de las dinamicas cotidianas que existen en un contexto de
frontera mexicana, para poder describir, explicar, pero también intervenir en las
problematicas que enfrentan sus habitantes ante la vida actual con transformaciones
muy importantes que los impactan.

Los capitulos de este libro tienen en comun el estudio de la salud en la
frontera tamaulipeca, para profundizar en el tema sanitario en esta zona de gran
interaccion e influencia de dos paises, al abordarse cada tema desde diversos
enfoques teodricos, metodologicos y técnicos, para constituir una base explicativa y
de intervencién solida sobre la cual articular una planificacién que haga frente a los
retos de salud y mejore el contexto estudiado.

Los problemas existen, los retos crecen, la salud de la poblacion y del medio
ambiente, son necesidades en esta region, creciente en poblacion, en vivienda, en
vehiculos, en industria, en comercio de intensa actividad cotidiana.

Un proposito importante para publicar este volumen dedicado a tratar los
problemas de salud, es invitar a realizar esfuerzos de cooperacion entre los gobiernos
municipales, estatales, federales, organizaciones no gubernamentales, instituciones
educativas y de investigacion de México y de la frontera sur de lado Estados Unidos
para mejorar las condiciones de salud en la frontera.






VOLUMEN 3

Promocion de la resiliencia

en enfermeria

Luis Humberto Garza Vazquez
Nali Borrego Ramirez

Unidad Académica Multidisciplinaria de Ciencias, Educacién y
Humanidades; Universidad Auténoma de Tamaulipas

Resumen

Quienes estudian la  Licenciatura de
Enfermeria de la Unidad Académica
Multidisciplinaria  Matamoros, de la
Universidad Auténoma de Tamaulipas,
(UAT), enfrentan en su trayectoria escolar
multiples factores que ponen en riesgo
su permanencia en el plantel educativo.
La resiliencia ha adquirido importancia,
entre las personas que se encuentran en
condiciones de  vulnerabilidad, en
apariencia, dificiles de superar, pero al
luchar por solventarlas, también salen
fortalecidas. Los factores que condicionan
la resiliencia son los factores de proteccién
y los de riesgo; los primeros, son los que
favorecen el desarrollo; los segundos, los
que pueden ocasionar dafio. En América
Latina, a partir de la primera década del
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presente siglo, se nota un gran interés por investigar, ensehar y promover la
resiliencia en diversos campos, principalmente en los de la salud y la educacion.
Entre los retos a los que se enfrentan las instituciones de Educacion Media
Superior y Superior en el pais, se encuentran la reprobacién y el abandono escolar,
problemas educativos que parecen dificiles de atender, a pesar de los estudios
realizados y las propuestas de mejora, pues responden a multiples factores que ponen
en riesgo la formacion de los estudiantes, entre ellos los que estudian enfermeria.
Cabe sefialar que en un estudio que se realiz6 en una de las Dependencias de
Educaciéon Superior (DES) de la Universidad Auténoma de Tamaulipas (UAT),
entre los hallazgos resalta que los estudiantes donde se promovi6 la resiliencia,
tuvieron menor abandono escolar en el primer afio escolar, que aquellos donde no
se promovio. Con base en lo anterior, se considera pertinente promover la resiliencia
en los estudiantes de enfermeria, entre ellos los de la UAT.
Palabras clave: Resiliencia, factores de proteccion y de riesgo, abandono
escolar.

Introduccion

En el presente escrito se pone a consideraciéon una serie de propuestas de mejora
fundamentadas en la resiliencia, para apoyar a los estudiantes de enfermeria en su
trayectoria escolar, en particular, los de la Licenciatura de Enfermeria, de la
Unidad Académica Multdisciplinaria Matamoros-UAT; asimismo, prevenir
problemas educativos como el abandono escolar que afecta a la mayoria de las
Instituciones de Educacién Superior (IES). Cabe sefialar que estas sugerencias
sustentadas en la resiliencia, permiten dar respuestas a recomendaciones por parte de
los organismos evaluadores y acreditadores de la ensefianza de la enfermeria, a nivel
Superior.

En el articulo se abordan los siguientes puntos: la resiliencia, como
concepto, enfoque y modelo; los factores que condicionan la resiliencia: factores de
proteccion y factores de riesgo; la resiliencia en la educacién; el abandono escolar en
la educacion superior y propuestas de mejora basadas en la resiliencia.

Desarrollo

Especialistas de la resiliencia (Munist, Suarez Ojeda, Galli, Alvarez y CGarcamo
(2004) hacen notar que médicos, enfermeras, psicologos, entre otros, se han
abocado a estudiar la resiliencia como condicion humana; los estudiosos de la
resiliencia dia a dia se encuentran con personas, familias o comunidades que se
enfrentan a condiciones de adversidad. En este sentido, Puig y Rubio (2011), de-
claran que superar las adversidades que se presentan a lo largo de la vida es algo



natural al propio desarrollo del ser humano. A dicha transformacién se le
denomina resiliencia y se le califica como un rasgo propiamente humano, en
virtud de que se genera en la relacién entre las personas y su entorno sociocultural.

El interés por estudiar a las personas que desarrollan capacidades a pesar
de haber sido criadas en condiciones de adversidad, se presenté primero en los
Estados Unidos y en Inglaterra; posteriormente se extendidé por Europa -sobre
todo en Francia, los Paises Bajos, Alemania y Espana-; luego llegd a América
Latina y Australia. Para la mayoria de los investigadores de la resiliencia, entre estos
Barcelata (2015), Cassinelli y Munist (2014), el punto de partida de las
investigaciones lo constituye el “Estudio Longitudinal de Kauai”, realizado por
Werner y Smith (1982), en Hawai, Estados Unidos, consistente en seguir durante
treinta y dos anos al desarrollo de vida de casi 700 personas; en el tltimo informe
que se present6 se da a conocer que los sujetos objeto de estudio tenian cuarenta
anos y que todos, menos dos que nacieron en hogares con madres psicoticas,
eran individuos con niveles de vida por encima de los de sus padres (Werner,
2010).

La resiliencia como concepto: tiene su origen en la raiz latina resilio, cuyo
significado es “volver atras, rebotar, volver de un salto, resaltar"; se le ha abordado
desde diferentes campos disciplinares, entre otros: la sociologia, psicologia, medicina,
enfermeria, psiquiatria, terapia familiar, educacién, ecologia. El constructo
resiliencia se adapt6 de la fisica, donde se le utiliza para designar la capacidad que
tienen algunos materiales para regenerarse, retomar su forma original, resistir un
choque, volver a su estado natural después de soportar una presion deformadora;
surge como un intento para entender las causas y la evolucion de las psicopatologias;
en la medicina se le emplea, concretamente en la osteologia, para expresar la
capacidad de los huesos de crecer en la direcciéon correcta después de una fractura.

Este concepto no presenta un conocimiento acabado; es facil de entender,
pero dificil de definir e imposible de ser calculado exhaustivamente; se encuentra
aun en construccion; su extrapolaciéon es muy reciente; tiene la particularidad de
ser un término integrador de practicas e ideas que pretenden superar la adversidad
y construir sobre la misma; ademas, es una nocion multi-transdisciplinaria.

Es pertinente estipular que la definicién del concepto resiliencia atn se
encuentra en construccion; se han vertido numerosas definiciones sobre la misma;
sin embargo, por su sencillez expositiva y facilidad de comprension, la mayoria
derivan de la que propuso Grotberg (2006), quien la entiende como la capacidad
humana para enfrentar, sobreponerse y ser fortalecido o transformado por las
experiencias de adversidad; lo anterior se puede constatar en las siguientes
definiciones.
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- Capacidad que tienen las personas para presentar patrones de conducta
adaptativa a pesar de la adversidad o situaciones de gran presion y estrés
(Barcelata, 2015).

- Potencialidad humana que implica responder constructivamente, creciendo
y mejorando, ante situaciones conflictivas, dolorosas o profundamente
traumaticas (Reyzabal y Sanz, 2014).

- Habilidad para surgir de la adversidad, adaptarse, recuperarse y acceder a
una vida significativa y productiva al realizar el afrontamiento efectivo ante
eventos y circunstancias muy estresantes, que transforman la capacidad
humana (Acle, 2012).

La resiliencia abordada como enfoque: Segtn las fuentes consultadas (Barcelata,
2015; Madariaga, de las Olas, Surjo, Villalba y Arribillaga, 2014; Forés y Grané,
2008; Grotberg, 2006; Munist, Santos, Kotliarenco, Suarez Ojeda, Infante y
Grotberg, 1998), representa una invitaciébn para tener una nueva mirada, un
cambio de perspectiva que conduzca a refrendar formas de intervencion diferentes,
un cambio de punto de vista sobre las dificultades a las que se enfrenta el ser
humano, asi como también de las posibles soluciones; alude a mirar de otro modo,
mas positivo, a nuestro semejante; modifica la mirada sobre los seres humanos,
sobre la vida; permite percibir el potencial del ser humano; representa una vision
emergente, donde se privilegian las fortalezas y los recursos de las personas, familias,
escuelas y comunidades.

También, se dice que constituye una perspectiva que implica la capacidad
de afronte, la estimulacion de potencialidades y la consideracion de la esperanza,
como componentes indispensables en el desarrollo de las personas; enfatiza los
recursos de las personas y de los grupos sociales; propone no sélo evitar el dafio
producido por la experiencia adversa, sino al mismo tiempo utilizar esa vivencia
como una oportunidad de crecimiento y desarrollo; es una mirada centrada en las
capacidades de las personas de que se trate para hacer frente a la adversidad.

La resiliencia concebida como modelo: Surge a partir de los esfuerzos por
entender las causas y la evolucién de la psicopatologia; se centra en las fortalezas;
enfatiza los aspectos mas saludables de la condicién humana; sus objetivos son
aquellos factores que determinan la resistencia y recuperacion de individuos,
familias y comunidades tras la crisis, la adversidad, el desastre.

Este modelo muestra que las fuerzas negativas no encuentran a la persona in-
defensa; describe la existencia de verdaderos escudos protectores que hacen que estas
fuerzas no actten literalmente y, por lo tanto, atentian sus efectos negativos e inclusive,
en ocasiones, las transforman en factores que permiten superar la situacion dificil.



Como modelo, la resiliencia ha ido adquiriendo gran importancia a partir
de la primera década del presente siglo; un ejemplo de lo anterior lo brinda el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), que mediante el
Informe sobre Desarrollo Humano 2014 Sostener el Progreso Humano: llama a
reducir vulnerabilidades y construir resiliencia, declara que un modelo basado en el
desarrollo humano no esta completo hasta que incorpore el analisis la vulnerabilidad
y la resiliencia; asimismo, destaca la necesidad de identificar los factores que
impulsan la vulnerabilidad, fomentar la resiliencia y mejorar la capacidad de las
personas para hacer frente a perturbaciones relacionadas con desastres o de otro
tipo.

Con base en la revision de la literatura especializada de autores como Acle
(2012), Puig y Rubio (2011) y Forés y Grané (2008), el modelo de resiliencia es
importante porque permite, entre otros, evaluar los factores de riesgo y de proteccion
presentes en los niveles individual, familiar, escolar y comunitario; explicar el
por qué y el como algunas personas, familias, comunidades y sociedades pueden
evolucionar después de situaciones criticas; incrementar y mejorar los factores
internos del individuo y los de su entorno social de forma que se pueda promover
esa capacidad humana para afrontar las dificultades de la vida y salir reforzados
de ellas; enfatizar el potencial humano; disponer de una estrategia de intervencion
centrada en las capacidades de la poblacién para hacer frente a la adversidad,
potenciar recursos personales e interpersonales que protegen el desarrollo de las
personas y su capacidad constructiva.

Cabe hacer menciéon que la difusion de la resiliencia, en los tltimos
treinta aflos ha sido sorprendente a nivel mundial. Es pertinente tomar en cuenta
la observacion que hacen Evans y Reid (2016), en el sentido de que la resiliencia
surge politicamente como parte de una estrategia de contencion para tratar con los
pobres del mundo. En América Latina la resiliencia se ha criticado, porque puede
ser utilizada como un instrumento mas de dominaciéon por parte de los Estados
Unidos (Melillo, 2005; Suarez Ojeda, 2005).

El interés por estudiar la resiliencia en Latinoamérica se inicid, a fines de
los noventa del siglo pasado, en Instituciones de Educacién Superior, sobre todo en
Argentina, Chile, Brasil, Uruguay, Colombia, Costa Rica y México. La disposicion
por conocer sobre la resiliencia se manifiesta en diversos centros de estudios,
entre estos: el Centro Internacional de Informacién y Estudio de la Resiliencia
(CIER), perteneciente a la Universidad Nacional de Lants, en Argentina; el
Centro de Estudios y Atenciéon del Nifio y la Mujer (CEANIM), en Chile; el
Centro Investigaciones y Desarrollo Cientifico, en Colombia; los Centros de
Integracion Juvenil (CIJ), en México y universidades como la Universidad Nacional
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Auténoma de México; las universidades de Colima, Sonora, Tamaulipas, Yucatan,
Iberoamericana, del Noreste, de Monterrey, el Instituto Tecnolégico de Sonora y
otras mas.

Enlo que concierne a los factores que condicionan la resiliencia se citan los
factores de proteccion y los factores de riesgo; ambos a nivel individual, familiar y
social.

Los factores de proteccion, también denominados resilientes, protectores
o de resiliencia: Son aquellas habilidades de los individuos y las condiciones
familiares y sociales que favorecen el desarrollo de las personas o grupos y que,
ademas, permiten reducir o contrarrestar el impacto negativo de los factores de
riesgo, asi como de las circunstancias desfavorables. Entre los factores de proteccién
se senalan:

- A nivel individual: autoestima consistente, la capacidad para relacionarse y
solucionar problemas, el sentido del humor, la creatividad.

- A nivel familiar: vinculos estrechos, calidos y no criticos, limites son claros,
reglas fijas, responsabilidades en el hogar son compartidas, problemas que se
les presenta se resuelven de manera colaborativa, practican valores prosociales,
cuentan con redes de apoyo de la familia extensa y de personas afines
[amistades, vecinos...].

- A nivel social: solidaridad, autoestima colectiva, identidad cultural, humor
social, oportunidades de empleo y educacion, adecuada gestion gubernamental,

participacion ciudadana con liderazgos de gestion.

Los factores de riesgo: Son todas aquellas circunstancias o cualidades personales,
familiares y sociales que pueden ocasionar dafios al desarrollo y aumentar la
probabilidad de que las personas sufran un dano (OMS, 1998). Entre los factores
que con mayor frecuencia se mencionan estan:
- A nivel individual: baja autoestima, baja asertividad, baja tolerancia a la
frustracion, carencia de un proyecto de vida, abuso de alcohol o drogas, fracaso
escolar, abandono de la escuela, comportamiento sexual de riesgo.
- A nivel familiar: pobreza, baja cohesion familiar, violencia intrafamiliar;
hacinamiento en el hogar, desempleo, divorcio de los padres.
- A nivel social: condiciones de pobreza, limitadas oportunidades de empleo
y educacion, desempleo, disponibilidad de alcohol y drogas, delincuencia,
pandillerismo, prostituciéon, consumo de drogas, tolerancia social de conductas
de riesgo, difusiéon de estereotipos de modelos de éxito facil en los medios de
comunicacién, ausencia de redes de apoyo, carencia de servicios publicos;

asimismo, la corrupcion, que entorpece la capacidad solidaria.



En el campo de la educacion, a la resiliencia se le ha definido de diferentes maneras;
la definicion mas conocida es la de Henderson y Milstein (2010), quienes la
entienden como la capacidad de recuperarse, sobreponerse y adaptarse con éxito a
la adversidad, y de desarrollar competencia social, académica y vocacional pese a
estar expuesto a un estrés grave o simplemente a las tensiones inherentes al mundo
de hoy. En la educacion superior, Garza (2016) la concibe como la capacidad que
desarrolla el estudiante para enfrentar y superar las situaciones adversas que se
presentan en su trayectoria escolar, mismas que ponen en riesgo su permanencia en
la institucién educativa.

Es oportuno hacer mencién que en América Latina las investigaciones
sobre la resiliencia en la educacién superior son escasas. En México, entre los
estudios publicados predominan los que se han enfocado en la educacion basica; en
segundo término los que se han orientado a la educaciéon media vy, por ultimo, los
menos, los que se han centrado en la educaciéon superior.

Enlos tltimos anos se ha discutido la manera en que los planteles educativos
pueden promover la resiliencia entre sus estudiantes, sobre todo los que estan en
riesgo. La escuela, salvo la familia, mas que ninguna otra institucién puede brindar
el ambiente y las condiciones para promocionar la resiliencia; se estd de acuerdo en
que promover la resiliencia en los planteles educativos es pertinente ya que permite,
entre otros, instrumentar programas y proyectos compensatorios para atender las
deficiencias del alumno, mitigar factores de riesgo que amenazan la seguridad
emocional del alumno, favorecer aprendizajes en contextos vulnerables, desarrollar
habilidades protectoras en los estudiantes, disminuir los indices de abandono
escolar.

Entre los modelos que se han instrumentado para promocionar la
resiliencia en las escuelas, que han sido fuente de inspiracion en América Latina,
estan: el Modelo de la Casita (Vanistendael, 2014), el modelo Resiliencia en la Escuela
(Henderson y Milstein, 2010) y el Modelo de las verbalizaciones (Grotberg, 2006).
El Modelo de la Casita, trabaja con estudiantes y docentes, gran parte de su éxito
se debe a que equipara la construcciéon de una casa con la construccion de la
resiliencia; el Modelo Resiliencia en la Escuela, trabaja con estudiantes, docentes y
la organizacion educativa; el Modelo de la verbalizaciones, trabaja con los alumnos,
se identifican ejercicios resilientes que contienen declaraciones/verbalizaciones que
se expresan diciendo: “yo tengo”, “yo soy”, “yo estoy”, “yo puedo”.

En México el abandono escolar representa un gran reto para la Educacion
Medio Superior y Superior, principalmente durante el primer aflo; representa un
problema educativo que responde a un sinnumero de factores; atin se desconocen
los motivos que dan lugar a las elevadas cifras del mismo.
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Con base en las fuentes consultadas (Iresan y Romo, 2011; ANUIES, 2007; Tinto,
1992), entre los factores que dan lugar al abandono escolar estan:
- A nivel personal: Bajas expectativas sobre la importancia de la educacion,
perspectiva laboral negativa de la carrera, no percibir los beneficios econémicos
de seguir estudiando, falta de recursos econémicos para sostener sus estudios,
desarrollo de una actividad laboral junto con los estudios profesionales,
deficiente orientacién vocacional, mala eleccidon de la carrera, falta de habitos
de estudio.
- A nivel familiar: Desadaptacion al medio, por el origen sociocultural del que
se proviene, desintegracion familiar, problemas en la familia (alcoholismo,
violencia intrafamiliar), condiciones socioecondmicas precarias, deficiente nivel
cultural de la familia de origen, padres no perciben los beneficios econémicos
de que su hijo contintie estudiando y no estan de acuerdo con que estudie.
- De la propia instituciéon educativa: Inexistencia de programas de apoyo a los
estudiantes, alto ausentismo docente, utilizacion de métodos y de materiales
inadecuados, poca motivacion del maestro, poco tiempo del docente a la

preparacion de sus clases, escasa vinculacion entre la teoria y la practica.

Garza (2016) realizé en una DES-UAT, en el 2012, un estudio de tipo cuantitativo,
transversal, cuasi-experimental y orientado a soluciones; cuyo objetivo fue
determinar si los estudiantes de un programa educativo, de nuevo ingreso, que
participen en el taller “Resiliencia para la vida universitaria”, tienden a tener menor
desercién en el primer afio escolar, que aquellos que no participen en el mismo. Los
participantes fueron 89 estudiantes correspondientes a la generacion 2012-2016,
inscritos en el primer periodo escolar, de los cuales un 46% participaron en el taller
y un 54% no participaron. Entre los hallazgos es relevante que del 100% de los
estudiantes que desertaron en el primer ano escolar, un 25% pertenecia al grupo
que participaron en el taller y un 75% al grupo que no participaron en el mismo.
Basados en lo anterior se presentan propuestas de mejora encaminadas,

entre otros aspectos, a atender las recomendaciones por parte de los organismos
evaluadores y acreditadores de programas educativos de enfermeria.

- Promover en los centros educativos donde se ensena enfermeria, estudios

de perfil de ingreso y factores de riesgo y proteccion, asi como estudios de

trayectorias escolares, que permitan instrumentar intervenciones sustentadas

en la resiliencia, tendientes a prevenir y disminuir problemas socioeducativos

que afectan el desarrollo institucional.

- Incluir médulos de ensefianza de resiliencia en los programas educativos de

enfermeria.



- Instrumentar talleres que promocionen la resiliencia en los estudiantes de
enfermeria; principalmente en aquellos que presentan en su perfil de ingreso
factores que ponen en riesgo su permanencia en la misma; como el taller
“Resiliencia para la vida universitaria”.

- Capacitar a la planta docente de enfermeria para que promuevan factores de
proteccion en sus estudiantes.

- Impulsar en los cuerpos académicos y grupos disciplinares de la Licenciatura
de Enfermeria de la UAT, lineas de investigaciéon sobre la Resiliencia en

educacion superior.
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Introduccion

Las condiciones de trabajo y las nuevas
formas de organizacién laboral que
buscan una mayor productividad
responden, en conjunto, a la gran
necesidad de las empresas de ser mas
eficientes y competitivas, pero producir
bienes y servicios de alta calidad, con
menor costo y en el menor tiempo
posible; provocan que los trabajadores
se sometan a un exceso de esfuerzo,
incluso en forma inconsciente; con
el fin de satisfacer las demandas y
exigencias del mercado, conduciendo al
hombre a vivir para el trabajo; lo que
ha generado en muchos de los casos que
los empleados descuiden su salud tanto
fisica como mental (Zamora, 2010).
Esto, a su vez, promueve en los traba-
jadores una vida sedentaria y pobre en
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momentos de relajacién y recreacion; lo cual llega a afectar la salud y la calidad
de vida laboral reflejada en los dias de ausencia o simplemente en un inadecuado
desempeno laboral; perjudicando la productividad y eficiencia de las empresas (Za-
mora, 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002) estima que, a nivel
mundial, entre el 5%y el 10% de los trabajadores en los paises desarrollados padecen
estrés laboral, mientras que en los paises industrializados seria el 20% y el 50%
los trabajadores afectados por dicha enfermedad (Mac, 2009). La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) estima que en América Latina, solamente
son notificadas entre el 1% y el 5% de las enfermedades profesionales, ya que por
lo general solo se tienen en cuenta aquellas que causan una incapacidad sujeta a
indemnizacion; otras no son registradas por falta de reconocimiento de su relacion
con el trabajo (Spinelliet al., 2013).

El personal de enfermeria esta expuesto habitualmente al estrés debido a
la sobrecarga de trabajo. En este contexto, el sindrome de Burnout, se define como
el estrés laboral a largo plazo como resultado de la interacciéon entre la presion
emocional constante asociada con una intensa participacion interpersonal por
periodos prolongados y las caracteristicas personales. Frecuentemente los sintomas
incluyen agotamiento emocional y el desarrollo de actitudes y sentimientos
negativos hacia los companeros de trabajo, asi como a su propio logro profesional
(Ribeiro, Ferreira, Valenti, Ferreira, De Abreu & Dias, 2014).

La Enfermeria se considera particularmente susceptible al peligro de
agotamiento, debido a la naturaleza estresante de su trabajo, que tiene un impacto
negativo en la salud mental y fisica, la eficaciay la productividad (Gil-Monte,
2005; Geuens, Braspenninga, Van & Iranck, 2015). El trabajo de un enfermero es
predominantemente emocional, y este factor se considera como un factor estresante
principal, que puede dar lugar a una intenciéon directa de dejar el trabajo. El
agotamiento de las enfermeras ha recibido una amplia y continua atenciéon en los
ultimos afos, y entre los trabajadores de la salud, enfermeria se piensa que es la
profesion mas estresante (Ebling & Carlotto, 2012).

El Sindrome de Burnout ha sido estudiado en distintas poblaciones y es
importante mencionar que existe una inadecuada atencién en materia de salud
y seguridad ocupacional, lo que provoca que existan anualmente 2 millones de
muertes relacionadas con el trabajo, 271 millones de accidentes y 160 millones
de enfermedades ocupacionales. Segun sefiala la Organizacion Mundial de Salud
(OMS 2002-2007).

El estudio de OPS/OMS (2012) sobre condiciones de trabajo y salud
observo que los médicos y enfermeros argentinos presentaban los porcentajes mas



altos de Burnout en comparaciéon con el resto de los paises, llegando al 59% y 55%
respectivamente (Spinelli et al., 2013). Otro trabajo realizado en Brasil detectd
una prevalencia de Burnout entre el 25% y 70% de los profesionales de atencion
primaria de salud (Facchini et al., 2008) Estados Unidos de América y Europa
registran que este sindrome afecta entre un 25% y 60% de los médicos, y puede
llegar a 75% en residentes de medicina (Lemaire, Wallace & Ghali, 2011).

Marco tedrico
Este estudio se sustentd en los conceptos de Sindrome de Burnout, adquiriendo
importancia con los estudios de Christina Maslach y Susan E. Jackson, que en 1981

<

lo definieron como “un sindrome d e cansancio emocional, despersonalizacién y
baja realizacién personal, que puede ocurrir entre individuos que trabajan con
personas”.

Por tanto, estas autoras describieron las tres dimensiones del
Burnout: cansancio emocional, en el sentido de desgaste, pérdida de energia,
agotamiento y fatiga; despersonalizacién o deshumanizaciéon, que consiste en el
desarrollo de aptitudes negativas hacia otras personas, sobre todo con las que se
trabaja, junto a la irritabilidad y a la pérdida de motivacién; y por tltimo, falta
de realizacién personal, es decir, actitud negativa consigo mismo y hacia el
trabajo, con baja moral, baja productividad laboral, poca autoestima e
incapacidad para soportar el estrés (Caceres, 2006).

Para Maslach, estas tres dimensiones aparecen sobre todo en las profesiones
de ayuda, como los sanitarios y educadores, que prestan servicios al publico.
Ademas, estas autoras elaboraron un instrumento de medida, el Maslach Burnout
Inventory (MBI).

[...] basado en la necesidad de un instrumento para evaluar el burnout
experimentado por una amplia gama de trabajadores de servicios humanos.
Asi, su inclusién en futuros estudios de investigacién permitird alcanzar un
mejor conocimiento de distintas variables sociales e institucionales que

permitiran reducir la presencia de Burnout.

Se trata de un cuestionario auto administrado constituido por 22 items referentes
a sentimientos personales y actitudes del profesional hacia las personas a las que
ofrece su servicio y trabajo (Géaceres, 2006).
Maslach y Jackson hablan sobre tres dimensiones particulares:
a) Realizacién personal: Se caracteriza como una tendencia del trabajador
a autoevaluarse de forma negativa. Las personas se sienten infelices consigo

mismas, insatisfechas con su desarrollo profesional, experimentan una
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declinacién en el sentimiento de competencia y de éxito en su trabajo y en su
capacidad de interactuar con las personas.

b) Agotamiento emocional: se caracteriza por una ausencia o falta de energia,
entusiasmo y un sentimiento de escasez de recursos. A estos sentimientos
pueden sumarse los de frustraciéon y tension en los trabajadores que se dan
cuenta que ya no tienen condiciones de gastar mas energia.

Se muestra en la pérdida progresiva de energia, el agotamiento, la fatiga, que
se manifiesta fisica o psiquicamente.

¢) Despersonalizacion o deshumanizacién: se caracteriza por tratar a los
clientes, compaiieros y la organizacién como objetos. Los trabajadores pueden
demostrar insensibilidad emocional, un estado psiquico en que prevalece el
cinismo o la disimulacion afectiva, la critica exacerbada de todo su ambiente y
de todos los demas (Caceres, 2006).

Fases del Sindrome de Burnout
Este sindrome pasa por distintos momentos o fases de acuerdo a diversos autores,
pues la sintomatologia toma en cuenta su frecuencia y aparicion. Alarcéon en 2009
refiere que se divide en tres fases segiin la aparicion de los sintomas:
- Fase Leve: En esta fase el individuo presenta sintomas fisicos, vagos e
inespecificos tales como: cefaleas, dolores de espalda y lumbalgias y se vuelve
un poco operativos. Uno de los primeros sintomas de caracter leve pero que
sirve de alarma, es la dificultad para levantarse por la mafana o el también
conocido como cansancio patologico; todos estos de corta duraciéon y pueden
desaparecer a través de distracciones o hobbies.
- Fase Moderada: Aparece el insomnio, déficit de atencién y concentracion,
tendencia a la auto-medicacion, distanciamiento, irritabilidad, cinismo, fatiga,
aburrimiento, progresivamente perdida de idealismo que convierte al individuo
en emocionalmente exhausto con sentimientos de frustracién, incompetencia,
culpa y autoevaluacion negativa. Los sintomas son mas constantes, duran
mayor tiempo y cuesta mas trabajo sobreponerse a ellos.
- Fase Grave: Se manifiesta un mayor ausentismo, aversiéon por la tarea,
abuso de alcohol o tabaco, aislamiento, crisis existencial, depresién crénica,

problemas familiares e incluso riesgos de suicidio.

Método

El disefio de estudio fue de tipo descriptivo transversal (Polit, 2000) (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2014), pues se pretendié6 medir en un solo momento el
sindrome de Burnout en el personal de enfermeria. La poblacién de estudio estuvo



conformada por 255 enfermeras (estratificadas por turnos) de un hospital publico de
la ciudad de H. Matamoros, Tamaulipas. El muestreo fue probabilistico. Para
determinar el tamano de la muestra se utiliz6 la féormula de (Hernandez et al.,
2014). La muestra se calcul6 con la féormula: n = N * o? * 722 / ¢* (N-1) +0® *22 La
muestra estuvo constituida por 154 profesionales de enfermeria (Apéndice A). Se
aplico una cédula con datos sociodemograficos que incluy6: edad, escolaridad,
estado marital, turno, antigiedad laboral y antigiiedad en el puesto. Para describir
el nivel y dimensiones del sindrome. Se utiliz6 la adaptacion al castellano del
«Maslach Burnout Inventory» (MBI) elaborada por Gil-Monte y colaboradores en
1994 (Apéndice B). El MBI que consta de 22 items en forma de afirmaciones, sobre
los sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y hacia los pacientes y su
funcion es medir el desgaste profesional. Se distribuye en tres escalas denominadas:
Realizacion personal en el trabajo (8 items), Agotamiento emocional (9 items) y
Despersonalizacion (5 items). Cada item del cuestionario tiene una escala tipo
Likert en la que indican la frecuencia con la que han experimentado la situacion
descrita en el item. Esta escala tiene 7 niveles que van de 0 («Nunca») a 6 («Todos
los dias»). En el estudio de Gil-Monte y Peiro (1999), los valores de fiabilidad de
las escalas segiin alfa de Cronbach son .72 para realizacién personal en el
trabajo, .87 para agotamiento emocional y .57 para despersonalizacion.

1. Subescala de agotamiento emocional: consta de 9 preguntas. Valora la

vivencia de estar exhausto emocionalmente por las demandas del trabajo.

Puntuacion maxima 54.

2. Subescala de despersonalizacion: esta formada por 5 items. Valora el grado

en que cada uno reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento. Puntuacion

maxima 30.

3. Subescala de realizacion personal: se compone de 8 items. Evalta los

sentimientos de autoeficacia y realizacion personal en el trabajo. Puntuacion

maxima 48. El puntaje de las respuestas de este apartado es inverso.

La clasificacion de las afirmaciones es la siguiente: Cansancio emocional: 1, 2, 3, 6,
8, 13, 14, 16, 20. Despersonalizacion: 5, 10, 11, 15, 22. Realizacién personal: 4, 7,
9,12,17,18, 19, 21. La escala se mide segtin los siguientes rangos: 0 = Nunca, 1 =
Pocas veces al afio o menos, 2 = Una vez al mes o menos, 3 = Unas pocas veces al
mes o menos, 4 = Una vez a la semana, 5 = Pocas veces a la semana y 6 = Todos
los dias.

Para la evaluacion se utilizaron criterios de puntaje (Contreras et al., 2013).
En la dimensién de cansancio emocional para catalogarlo como alto se consideraron
de 29-54 puntos, moderado de 15-28 puntos y bajo de 0-14 puntos. En la dimensiéon
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de despersonalizacion para catalogarla como alta de 21-30 puntos, moderada de
11-20 puntos y baja de 0-10 puntos. La dimensién de realizacién personal para
catalogarla como alta se consideraron de 0-16 puntos, moderada de 17-32 puntos y
baja de 33-48 puntos. Los criterios de estas puntuaciones se obtuvieron del puntaje
minimo y maximo para delimitar rangos de respuesta. Para obtener la prevalencia
general del sindrome de Burnout en nivel leve 0-43 puntos, moderada 44-87 puntos
y grave 88-132 puntos. Puntuaciones altas en los dos primeros y baja en el tercero
definen el sindrome. Este test pretendi6 medir la frecuencia y la intensidad con
la que se sufre el Burnout (Miravalles, 2012). El estudio se apeg6 al Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud (Secretaria de
Salud, 1987): de acuerdo a los articulos 13, 14, 16 que especifican los principios para la
mvestigaciéon con seres humanos, y el articulos 21 y 22 en cuanto a respetar el
anonimato, mantener la confiabilidad de los participantes y dar a conocer
verbalmente y por escrito los posibles riesgos por participar en el estudio , se
consider6 un estudio sin riesgos de acuerdo al articulo 17, sin embargo, se presento
por escrito el consentimiento informado. El analisis estadistico se realizé a través del
paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 20.0,
mediante frecuencias y proporciones para describir las caracteristicas de la muestra.

Resultados

De acuerdo a la escala de Maslach Burnout Inventory (MBI) se encontrd que el
84.4% de la muestra reporté un nivel moderado, mientras que solo el 0.6% obtuvo
nivel grave (Tabla 1). Las dimensiones Cansancio Emocional y Despersonalizacién
mostraron nivel bajo de Sindrome de Burnout (Tabla 2). Se obtuvo alta realizacién
personal en enfermeros generales con rango de edad de 30- 39 anos (Tabla 3).

Conclusiones

Las dimensiones Cansancio Emocional y Despersonalizaciéon mostraron nivel
bajo de Sindrome de Burnout. Se obtuvo alta realizaciéon personal en enfermeros
generales con rango de edad de 30-39 anos. La mayoria del personal de enfermeria
evidencio predisposicion a desarrollar el Sindrome de Burnout.
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Apéndice A

Calculo del tamano de muestra de una poblacién tomada del Hospital General
de Matamoros, Tamaulipas, México.

N =255

o (Desviacion estandar) = 0.5

Z (Nivel de Confianza) 95 % = 1.96

e (Margen de error) = 0.05

Formula:n = N * o? * 22 / ¢* (N-1) + 02 * 72

n = (255)* 0.5 * 1.96% / 0.05? (255-1) + 0.5* * 1.96?
n=(255)*0.25*3.8416

0.0025 (254) + 0.25 * 3.8416

n = 244.902

1.5954

N =153.507709

n =154

El tamano de la muestra de una poblacion de 255, es 154 utilizando los
parametros arriba mencionados.

Apéndice B

Instrumento

Escala de Mashlach Burnout Inventory (MBI). Adaptado por Gil-Monte
y colaboradores en 1994.

Senale la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que siente
los enunciados:

0= nunca. 1= Pocas veces al aflo o menos. 2= Una vez al mes o menos.

3= Unas pocas veces al mes. 4= Una vez a la semana. 5= Pocas veces a la
semana. 6= Todos los dias.

Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio

Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de trabajo

me siento fatigado

Siento que puedo entender facilmente a los pacientes

5 | Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos

impersonales
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Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa

Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes

Siento que mi trabajo me esta desgastando

NoNNe-NIE NN Ne))

Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a

través de mi trabajo

10 | Siento que me he hecho mas duro con la gente

11 | Me preocupa que este trabajo me esté¢ endureciendo emocionalmente

12 | Me siento con mucha energia en mi trabajo

13 | Me siento frustrado en mi trabajo

14 | Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

15 | Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes

16 | Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa

17 | Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes

18 | Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mis

pacientes

19 | Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo

20 | Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades

21 | Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma

adecuada

22 | Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas

Tabla 1
Nivel de Burnout en personal de enfermeria en un hospital pablico de H. Matamoros,
Tamaulipas, México de la frontera relaciéon al Maslach Burnout Inventory

Leve Moderado Grave
ya % bi % F %

Instrumento

MBI 23 14.9 130 84.4 1 .6

Fuente: Maslach Burnout Inventory (MBI) n=154

Tabla 2
Presencia del Sindrome de Burnout relacionada a cada subescala en personal de
enfermeria en un hospital pablico de H. Matamoros, Tamaulipas, México



Bajo Medio Alto
f % ¥ % F %
Cansancio Emocional 117 76 98 18.9 9 58
Despersonalizacién 28 83.1 24 15.6 2 1.3
Realizacion Personal 2 1.3 27 17.5 125 81.2

Fuente: Maslach Burnout Inventory (MBI) n=154

Tabla 3
Realizacion personal de enfermeria en relacién a caracteristicas sociodemograficas
en un hospital publico de H. Matamoros, Tamaulipas, México

Realizacion Personal Bajo Medio Alto

Edad 20- 29 0 19 21.3 70 78.6
30- 39 1 N 15.1 27 81.8
40- 49 0 2 10 18 90
50-59 1 8.3 1 8.3 10 83.3

Escolaridad Técnica 1 10 2 20 7 70
Licenciatura 1 0.7 25 17.7 115 81.5
Maestria 0 0 0 0 3 100

Estado marital | Con pareja 1 1.1 18 21.1 66 77.6
Sin pareja 1 1.4 9 13.0 29 85.5

Género Masculino 0 0 7 19.4 29 80.5
Femenino 2 1.69 20 16.9 96 81.3

Fuente: CDP y MBI n=154
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Introduccion

El sonido es la alteracién fisica de un
medio liquido, gaseoso o solido, el cual
puede ser percibido por el oido humano.
Se presenta como una perturbacion del
medio elastico en el cual se propaga
(Miyara, 2000). La existencia del
sonido es algo circunstancial con la
vida; al grado que, en el trabajo y la
cotidianeidad, nos obligan a vivir en
un entorno lleno de sonidos (Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud de Espafia y Comision de Salud
Publica, 2000).

La manera que el sonido es percibido
puede tener dos claras posturas,
cuando se escucha una melodia en la
radio a todo volumen, puede resultar
muy agradable para una familia en su



36

casa; pero resulta una molestia para los vecinos que intentan estudiar, descansar o
dormir. En ese preciso momento el sonido se convierte en ruido, por ser no deseado,
perturbador y molesto (Harris, 1995). Por lo tanto, la definicion de la presencia del
ruido, se vuelve compleja y subjetiva.

Cuando el sonido se vuelve agresivo para el hombre, se puede considerar
como ruido y ello lo convierte ademas en un importante contaminante del medio
ambiente (Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud de Espaia y
Comisiéon de Salud Puablica, 2000). El ruido ambiental, es aquel conjunto de sonidos
asociados con un ambiente determinado, y suele estar integrado por sonidos de
diferentes frecuencias, magnitudes y fuentes (Harris, 1995). Cuando este fenémeno
se encuentra en areas abiertas se vuelve penetrante y se conduce en varias
direcciones.

El ruido ambiental afecta a los seres vivos que habitan en un medio
determinado, porlo general, se genera de una fuente concreta a un area en especifico,
pero es tan invasivo que resulta casi imposible poder evitarlo. Los estudios
sociales en torno a este fenéomeno, lo definen como una de las molestias mas
incomodas, principalmente aquel ruido que deriva de fuentes como el trafico, la
industria y el producido por los vecinos.

La consideracion de dicho fendmeno como un agente contaminante, puede
parecer exagerado y dificilmente comprobable, sin embargo, las amenazas para la
salud podrian tener repercusiones psicologicas y fisiologicas.

Antecedentes

La identificacion del ruido como un problema y la manera de controlarlo puede
remontarse al aflo 600 a.C., en la ciudad griega de Sibaris, donde se promovié la
primera legislaciéon en contra de la contaminacioén por ruido. En ésta, se prohibia
la posesion de gallos debido a la posible perturbacién del descanso nocturno de los
ciudadanos, del mismo modo no eran permitidas las actividades de los herreros,
y todo tipo de oficio que se considerase como ruidoso. Desde hace casi 2000 afios
se conoce que la exposicion a ruidos intensos produce pérdida auditiva. Plinio el
Viejo, naturista y escritor romano, en su Historia Natural describi6 la sordera de los
pobladores proximos a las cascadas del Rio Nilo (T'olosa-Cabani, 2003).

En Roma. durante el siglo XIII, se establecieron una serie de
normas y leyes para controlar el ruido que se generaba debido a la
friccion de las ruedas de acero de los carruajes que golpeaban con las piedras
de los caminos y perturbaban el sueno, molestando a los ciudadanos. La
situaciéon se tornaba tan molesta que incluso en varias ciudades de Europa no



se permitia usar carruajes, ni cabalgar durante la noche, para asegurar el reposo
de la poblacién (Berglund, Lindvall, & Schwela, 1999).

La atencién generalizada sobre el ruido, surge a partir del siglo XIX,
como consecuencia de la Revolucion Industrial; debido al desarrollo de nuevos
medios de transporte y del crecimiento de las ciudades, es entonces que se
comienza considerar como un problema la contaminacion acustica urbana y
con ello, una multiple fuente de trastornos con efectos fisioldgicos, psicologicos,
econémicos y sociales (Wang & Chang, 2005).

Es necesario comprender el concepto de ruido desde dos perspectivas:

- Como un fenémeno fisico que conduce energia

- Sensacién auditiva desagradable del receptor (Muscar Benasayag, 2000).

La respuesta que puedan presentar las personas debido a la exposicion, depende
de ciertas caracteristicas: la intensidad, frecuencia y duracion del ruido; la edad del
sujeto expuesto vy la susceptibilidad. Esas caracteristicas convierten al ruido en un
fenémeno complejo de evaluar, incluso la percepciéon del mismo se vuelve subjetiva.
Para detallar con mayor precision el problema del ruido, es necesario,
establecer un parametro que defina de manera adecuada el grado de molestia. Esto
se debe a que no todas las personas consideran el mismo grado de molestia para el
mismo ruido, su conceptualizacién dependera ademas de la sensibilidad auditiva,
de situaciones como la actividad del receptor y sus expectativas de calidad de vida.
Considerando que, para clertos grupos de personas, las exigencias de calidad
ambiental, el tiempo y tipo de descanso son muy diferentes unos de otros.

Evaluacion del nivel de ruido

La eclaboraciéon de mapas de ruido permite a las ciudades conocer el nivel de
contaminacién por ruido ambiental, ademas de favorecer el establecimiento de
estrategias que favorezcan su reduccion. La utilizaciéon de los mapas de ruido
contribuye en la planificacion de las ciudades.

Una dificultad en la elaboracion de los mapas de ruido, consiste en el alto
costo de inversion y la gran cantidad de tiempo, principalmente en la toma de datos
en campo. Por ello, se utilizan con gran frecuencia programas computacionales que
facilitan su elaboracion. Algunos de estos programas resultan ser tan robustos que
incluso realizan la simulacion a partir de periodos cortos de evaluaciéon, ademas que
permiten ser ajustados/calibrados segtin lo establecido por las diferentes normas
internacionales de ruido.

El elemento clave en la elaboracién de mapas de ruido es la cantidad de
puntos para el monitoreo, el cual suele ser muy variado y ello depende del tamano
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del area que se pretende evaluar. En la ciudad de Curitiba, en el sur de Brasil
se utilizaron un total de 232 puntos para cubrir a lo largo de 11 300 metros,
determinando que en 171 puntos de medicion se rebasan los 65 dB (Zannin, et al.,
2013). En Medellin, Colombia, utilizaron 16 puntos de medicién para evaluar un
area de 6400 m? correspondientes a la zona del centro histérico, determinando
que en 15 de los 16 puntos sobrepasan los 65 dB (Ortega & Cardona, 2005). En la
ciudad de Santiago en Chile, se realizé6 un mapa de ruido, con una cobertura de
1950 km?, con la valoraciéon en 276 puntos, encontrando valores por encima de los
61 dB (Suarez & Barros, 2014).

La utilizaciéon de cuadriculas para ubicar los puntos medicién también son
de gran ayuda, sin embargo, el tamafio de éstas depende del tipo de zonas que se
pretenda evaluar, existen referencias que trazan cuadriculas de 200x200, 100x100,
50x50, 20x20, 15x15, 10x10, 2x2 metros (Fiedler & Zannin, 2015; Ortega &
Cardona, 2005). La altura de los micréfonos, segiin la norma ISO 1996-2 2007,
debe ser entre 3 y 11 metros (“International Organization for Standardization”,
2007), las medidas comunes utilizadas, dependiendo de la altura de los edificios que
se encuentran en el entorno van desde los 3, 4 y 5 metros. No obstante, la misma
norma ISO permite utilizar una altura diferente, siempre y cuando la altura de los
edificios del entorno no sea de grandes dimensiones.

Los horarios de medicion consideran desde las 7 hasta las 19 horas (Fiedler
& Zannin, 2015). En Chile, se han realizado mapas de ruido que cubre espacios
de 15 minutos para obtener el nivel promedio de ruido, en diferentes horarios en
un periodo de 7 a 21 horas (Suarez y Barros, 2014). Sin embargo, los periodos de
medicion pueden variar dependiendo, el tipo de ruido que se pretende encontrar:
diurno, nocturno o de fines de semana.

El marco juridico
En lo que refiere al marco juridico, la normativa que existe en México se enfoca
principalmente en el ruido industrial, es decir, aquel generado en el interior de
los lugares de trabajo; el ruido provocado por fuentes moviles, pero atendiendo
principalmente unidades motrices nuevas; por fuentes fijas, que no contemplan el
resto del ruido que existe en los alrededores, solo se enfocan en el ruido que escapa
del lugar en cuestion. El reglamento que existe sobre ruido, fue publicado en el DOF
en 1982 y no ha presentado modificaciones a la fecha, en ese sentido tal situacién
representa un area de oportunidad para los politicos encargados de desarrollar leyes
y reglamentos.

Las instancias gubernamentales, han tratado de enfrentar el tema de la
contaminacién por ruido; el caso de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social,



que atiende el ruido generado en los lugares de trabajo (Secretaria del Trabajo y
Previsiéon Social, 2001), y la Secretaria del Medio Ambiente y Recursos Naturales
con diferentes normas que tratan de controlar el ruido generado bajo diferentes
condiciones. De manera particular, la Norma Oficial Mexicana 081, establece los
limites maximos permisibles de emision de ruido de las fuentes fijas y su método
de medicién. Los limites que menciona la norma en relaciéon a zonas industriales y
comerciales indican que el ruido no debe superar los 68 dB, en un horario de 6:00 a
22:00 horas. En el caso de la noche de 22:00 a 6:00 horas no debe rebasar los 65dB
(Secretaria del Medio Ambiente y Recursos Naturales, 2013).

En el aftio de 1996, la Organizacién Internacional de Normas (ISO),
establecié una norma referente a la acustica, descripcion, medicién y evaluacion
del ruido ambiental: magnitudes basicas y métodos de evaluacion. En México, el
Instituto Mexicano de Normalizaciéon y Certificacién (IMNC), adoptd la norma
ISO, publicandola través del Diario Oficial de la Federacion en el 2010 (Instituto
de Normalizacion y Certificacion, 2009). Es importante sefialar que tanto la norma
ISO, como la version del IMNC se enfocan en la comunidad y forman parte de un
proceso de certificacién, lo que no obliga a los ayuntamientos a instrumentarla.
Dichas normas (ISO, IMNC) refieren los métodos de medicion y calculo, en ninguna
de ellas se mencionan los niveles de ruido, éstos estan referidos en una segunda
parte de la norma internacional, en la ISO 1996-2:2007 (ISO, 2007).

Ruido y efectos en la salud

Los efectos de la exposicion al ruido, independientemente de la fuente que lo genere,
pueden ser agrupados en cuatro categorias: primero, aquellos que directamente
afectan la audicion; segundo, los que provocan alteraciones fisiolégicas; tercero,
aquellos que provocan algun trastorno psicologico y finalmente, los que influyen
en el rendimiento del trabajo (Harris, 1995; Hunashal & Patil, 2012). Algunos
estudios demuestran los danos que provoca la contaminacién por ruido en la salud,
particularmente en areas urbanas; los sintomas mas frecuentes son: alteracién
en el comportamiento de las personas como nerviosismo, irritabilidad, falta de
concentracion, interrupcion del suefio e incluso la presion arterial alta (Chang et
al., 2012; Otterstrom, 1995).

Los padecimientos no auditivos que puede provocar el ruido, son a menudo
complejos y act@ian con sutileza, generalmente se manifiestan de forma indirecta,
por ello es importante reconocer que la contaminacioén por ruido tiene repercusiones
en diversos aspectos psicosociales (Martimportugués et al., 2003). Los reportes
generados internacionalmente, mencionan que la contaminaciéon por ruido en la
Unién Europea, presenta por lo menos una quinta parte de la poblaciéon expuesta
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a niveles superiores a los 65 dB y mientras que una cuarta parte de ellos expresan
molestias que afectan la calidad de vida (Barrigon-Morillas, 2002).

La hipertension arterial y trastornos del suefio

Existe evidencia a nivel internacional que relaciona la exposicién a ruido y el
incremento de la presencia de enfermedades cardiovasculares (Stansfeld & Shipley,
2015). La sensibilidad al ruido puede ser un factor de riesgo para el incremento de
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en mujeres (Heinonenguzejev et
al., 2007).

Es necesario relatar que las enfermedades cardiovasculares representan la
principal causa de muerte en todo el mundo, los paises de ingresos bajos y medio
aportan el 75% del total de las defunciones. Uno de los factores de riesgo para
su presencia es la hipertension arterial (WHO, 2011). La exposicién a ruido, en
particular el generado por el trafico vehicular debe ser considerado como un factor
que tiene efectos significativos sobre la salud, principalmente en cambios de la
tension arterial, lo que representa un riesgo en personas menores de 65 afnos
que habitan en grandes ciudades (Tobias et al., 2015).

Algunos de los efectos que puede tener el ruido presentan claramente
alteraciones en la presion sanguinea lo que favorece en la prevalencia de hipertension
(Barregard, 2011). En ciudades como Oslo, Noruega determinaron que los niveles
de ruido y la sensibilidad de las personas a las molestias por ruido, representan
un elemento que favorece la presencia de hipertensiéon y enfermedades cardiacas
(Fyhri & Aasvang, 2010).

El ruido se asocia también con alteraciones del suefio, resalta la molestia
que provoca en las personas el ruido exterior y la manera en que interrumpe su
descanso (Pirrera, De Valck, & Cluydts, 2014). Trabajos realizados en Asia,
demuestran que al menos el 77% de los partici-pantes refieren sobresalto y pérdida
del suefio a causa del ruido (Kim et al., 2014). La pérdida del suefio no es la causa
Unica, sino que ademas los participantes se declaran molestos y enojados con los
ruidos que los despiertan (Fyhri & Aasvang, 2010).

Este trabajo demuestra que las personas expuestas a ruido, ademas de
presentar dificultades para conciliar el suefio, pueden presentar molestias por
la falta de descanso como fatiga el dolor de cabeza y la irritabilidad. El
estudio forma parte de una serie de actividades que el Cuerpo Académico
Psicologia y prevencion de riesgos, en conjunto con el Grupo Disciplinar:  Psicologia,
Cognicion y Cultura, han plasmado en el proyecto de investigacion: “Ruido
urbano y sus efectos en la poblacion de H. Matamoros, Tamaulipas” adscritos
en la Unidad Académica Multidisciplinaria Matamoros y dependientes de la Uni-



versidad Auténoma de Tamaulipas. En éste se pretende asociar el nivel de ruido
ambiental con diversos padecimientos que sufre la poblacion en la ciudad.

Método

El 4rea de estudio implica a los habitantes de la ciudad de H. Matamoros,
Tamaulipas, asi también las condiciones ambientales asociadas con el ruido. Las
principales caracteristicas de la poblacién son: que se encuentra por un total de
489 193 personas, integrados en su mayoria en 130 226 hogares, atendidos por
59 unidades de salud y por 568 escuelas de diferentes niveles; segin el informe
del altimo censo de poblacion y vivienda 2010 (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia, 2010).

El estudio tiene caracteristicas cuantitativas, no experimental, descriptivas
de corte transversal (Hernandez-Sampieri, Fernandez-Collado, y Baptista-Lucio,
2014), desarrollado en dos etapas. La primera consistié en evaluar el nivel de ruido
en diversas zonas de la ciudad de Matamoros, Tamaulipas, México. La segunda
etapa recopild informacién en relacién con algunos sintomas de padecimientos
que tiene la poblaciéon expuesta a ruido ambiental. La poblacién participante fue
seleccionada por conveniencia y de manera intencional, considerando a aquellas
personas habitan en los alrededores de las zonas de ruido evaluadas.

La aplicacion del instrumento fue en el domicilio de los participantes con
un tiempo para responder de aproximadamente de 10 minutos con la ayuda del
encuestador. El cuestionario se presenta de una manera tal que el participante
lo percibe mas como un estudio del entorno y de las condiciones generales que
como un analisis exclusivo de la molestia por ruido. El instrumento identifica las
secciones: datos del encuestado, percepcion de su estado de salud y los efectos del
ruido; utilizando la propuesta de Barrigon Morillas, et al., (2002) denominada:
“Presentacion de una encuesta para la realizacion de estudios sociales sobre el
impacto del ruido urbano”.

La confiabilidad del instrumento se realiz6 a través de la medida de
consistencia interna denominada Alfa de Cronbach, alcanzando un indice de
0.782 'y definiéndolo como un instrumento de confiabilidad aceptable
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010). El procesamiento de los datos,
obtenidos de los cuestionarios utilizd el programa estadistico Statistical Package
Jor the Social Sciences (SPSS) version 22.

El estudio, se considera sin riesgo a la salud humana, debido a
que no se realiza intervencién alguna o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan.
Descartando la utilizacion de examenes fisicos y/o psicologicos, asi como la expo-
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sicion del participante a medicamentos, radiaciones o microondas. A pesar de
que la reglamentacion en materia, brinda la posibilidad de obtener el
consentimiento informado, sin ser formulado por escrito, se ha considerado su
utilizacién, a fin de cumplir con los requisitos establecidos para la elaboracion de
proyectos (Secretaria de Salud, 1986).

La medicion del ruido, utilizé la metodologia establecida por la norma mexi-
cana NMX-CH-1996-INMC, que define las magnitudes basicas empleadas para la
descripcion de ruido en ambientes comunitarios y describe los procedimientos basicos
para evaluar el ruido ambiental (Instituto de Normalizacion y Certificacion, 2009).

Resultados

El género de los participantes se agrup6 de la manera siguiente: 134 sujetos (56.8%)
pertenecen al género femenino, mientras que los restantes 102 participantes (43.2%)
son del género masculino. El estado civil se definié por 191 sujetos casados (80.9%),
41 solteros (17.4%), 3 divorciados (1.3%) y un participante viudo (0.4%). La edad
media de los participantes fue de 28 anos.

El turno en el que la mayoria de las personas entrevistadas, desempenan
sus actividades laborales fue el matutino con 149 participantes (63.1%), mientras
que el turno laboral considerado como “partido” mitad en la mafiana y mitad por
la tarde, fue el de menor presencia con 9 sujetos (3.8%).

La percepcion que tienen con respecto a su salud, 143 personas (60.6%)
respondieron que es buena, mientras que tan solo una persona (0.4%) considera
que su nivel de salud es malo. Adicionalmente se cuestiono, si pensaban que el
ruido que se encuentra a su alrededor le ha afectado de alguna manera en su salud
158 participantes (66.9%) respondieron que no, mientras que 78 personas (33.1%)
respondieron que si.

El tiempo que llevan habitando en el mismo lugar encontré una media de
13 afios, con una desviacion estandar de 7.5 afios, lo que pone de manifiesto que los
participantes llevan mas de 5 anos en el domicilio.

El nivel de ruido obtenido de las evaluaciones encontré que la poblacion
es expuesta valores de promedio de 78.65 dB con minimos de 69 dB y maximos
de 89.80 dB. Es importante sefialar que de acuerdo con recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el ruido ambiental durante el dia, no debe
superar los 65 dB, para evitar dafios o trastornos que pudieran sufrir las personas,
principalmente de aquellos que se exponen constantemente (WHO, 2011).

Se cuestion6 a los participantes en relaciéon con algunos sintomas de
padecimientos, los cuales tenian como opciones de respuesta: nunca, a veces,
frecuentemente y casi siempre. En la tabla 1, se muestran los resultados obtenidos.



Tabla 1. Datos en estudio

ftem Error -
- estandar

¢El ruido ha interferido con su suefio nocturno? 2.65 .075 1.156
¢El ruido ha interferido con su siesta? 2.54 .073 1.124
¢El ruido ha interferido en el desarrollo de sus conversaciones? 2.62 .074 1.136
¢El ruido ha interferido en el desarrollo de su actividad intelectual? | 2.56 .077 1.185
¢El ruido ha interferido con su capacidad de concentracién? 2.98 .080 1.236
¢Con qué frecuencia el ruido le ha causado irritabilidad? 2.72 .075 1.158
¢Con qué frecuencia el ruido le ha causado ansiedad? 2.25 .070 1.072
¢Con quc frecuencia el ruido le ha causado olvido en 9.99 070 1.077
sus actividades?
ot i ik s
¢Con qué frecuencia el ruido le ha causado susto o sobresalto? 2.44 .069 1.064
¢Con qué frecuencia el ruido le ha causado no poder relajarse? 2.78 .081 1.242
¢Con qué frecuencia el ruido le ha causado un accidente? 1.71 .052 .796
¢Con qué frecuencia el ruido le ha causado dificultad para conciliar 967 075 1156
el suefio?
g§3£e§Ué frecuencia el ruido le ha causado despertarse por la 965 074 1 144
.d‘Con qué frecuencia el rui‘do le ha causado despertarse y le ha 996 076 1.166
impedido volverse a dormir?

Fuente: Cuestionario

De acuerdo a la tabla 1, las personas eligieron las opciones de respuesta entre, a
veces y frecuentemente, a excepcion de la pregunta relacionada con la ocurrencia
de accidentes. Lo que indica que el ruido ambiental es un problema que las personas
asocian con su nivel de salud.

Al realizar pruebas de correlaciéon a cada uno de los items, el estadistico
de Fisher identific tan solo el item: “:Con qué frecuencia el ruido le ha causado dificultad
para conciliar el suefio?” con un valor de 3.42 y un nivel de significancia por debajo del
0.05. Los items restantes no presentaron un valor significativo para asociarlos con
nivel de ruido.

Conclusiones
En general se puede mencionar que los ciudadanos de la ciudad fronteriza de H.
Matamoros, Tamaulipas aceptan que el ruido ambiental es un fenémeno que tiene
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implicaciones en su calidad de vida. Los participantes sefialan claramente algunos
efectos derivados de la exposicion al ruido ambiental como irritabilidad, estrés,
dolor de cabeza y dificultades para poder dormir.

Si los niveles de ruido ambiental se consideran altos, se requiere promover e
informar sobre este factor de riesgo a la poblacion expuesta. En ese sentido, se
vuelve necesaria la intervencion de las autoridades del sector salud y ambiental,
pues de ellas depende el establecimiento de acciones que favorezcan la reduccion
de los niveles de ruido.

Una de estas acciones podria ser el establecimiento de reglamentos,
acompanados de mecanismos que permitan vigilar su cumplimiento, particularmente
porque en México existen pocas leyes que regulen el ruido ambiental que se genera
por diversas fuentes en la ciudad.

Se necesita ampliar los estudios sobre el ruido, incrementando el
tamanio de la muestra, considerando otras variables como el trafico vehicular,
asi como también realizar estudios en diferentes periodos del afo.
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ciudad fronteriza

José Ignacio Vargas Martinez

Victor Parra Sierra

Unidad Académica Multidisciplinaria Matamoros,
Universidad Auténoma de Tamaulipas

Introduccion

Actualmente en nuestra sociedad el
consumo de alcohol es una actividad
cotidiana entre los jovenes y adultos,
donde esta cultura de consumir alcohol
tiene una connotacién social ya que la
misma sociedad la permite sobre todo
en el género masculino. En el mundo el
alcohol es el principal factor de riesgo de
muerte y discapacidad para las personas
de 15 a 49 anos de edad, franja etaria
en la que suelen ser mas productivos
econémicamente. El consumo nocivo
de alcohol probablemente comporte
pérdidas salariales de miles de millones
de dodlares cada afo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) dentro de
su Informe Mundial de situacién sobre
el Alcohol y Salud en el 2014 senala que
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se dan mas de 3.3 millones de defunciones al afio por consecuencia al consumo de
alcohol; lo cual representa un 5.9% de todas las defunciones, siendo este consumo
de alcohol causal de mas de 200 enfermedades y trastornos.

De tal forma que el consumo de alcohol es un grave problema de salud
debido a los altos patrones de consumo riesgoso por ocasion, los cuales acarrean
enfermedades, discapacidades, muertes prematuras, trastornos y lesiones, tales
como: cancer de boca, esofago y laringe; destruccion del higado por cirrosis
hepatica y pancreatitis; hipertension arterial, gastritis, diabetes y varias formas
de impacto cerebral, lesiones por accidentes de trafico, las caidas por accidentes
laborales (Ponce, 2010).

En lo referente al ser humano el alcoholismo lleva al aislamiento social,
pérdida de oportunidades laborales, dependencia econémica y sufrimiento moral,
con las consecuentes repercusiones en el ambito familiar y comunitario (Ponce,
2010).

En el periodo de 2003 a 2008, en un acuerdo cooperativo entre la Asociacién
Americana de Psiquiatria (APA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
apoyado por el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH), el Instituto Nacional
sobre el Abuso de Drogas (NIDA) y el Instituto Nacional sobre el Alcoholismo y el
Abuso de Alcohol (NIAAA) llevaron a cabo reuniones para la revision del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) y la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, undécima revision (CIE-11). El término de adiccion
al alcohol etilico (o alcoholismo) y de consumo excesivo, definidos en el DSM-5 y el
CIE-11, son similares y se basan en el concepto de “sindrome de dependencia del
alcohol” que se caracteriza por ciertos signos y sintomas facilmente observables,
entre los que destacan la incapacidad para controlar la ingestion de alcohol, los
sintomas de la abstinencia cuando se deja de beber y la tolerancia (necesidad
de ingerir mayor cantidad de alcohol para alcanzar la intoxicacién) durante las
primeras ctapas (APA, 2013).

En un estudio sobre consumo de alcohol realizado en Colombia descubrié
una prevalencia de alcoholismo del 23%, en el que el 6,5% de la poblacién
colombiana de 12 a 60 afios es alcohdlica. La prevalencia de alcoholismo es un
poco mas del doble en hombres que en mujeres -alcoholismo: 35% para
hombres, 16% para mujeres- (Salcedo, Palacios y Espinoza, 2010).

Un estudio de comparacion llevado a cabo entre estudiantes de México y
Cuba arroj6 que el 76.9% (90/117) de los estudiantes mexicanos ingerian alcohol
con poca diferencia entre hombres y mujeres (73.7% y 78.5%, respectivamente).
Todos los hombres cubanos (32/32) consumian alcohol, al igual que el 63.2%
de las mujeres (48/76). Entre aquellos que consumian alcohol, dos tercios de



los estudiantes mexicanos, lo mismo hombres que mujeres, ingerian alcohol por
lo menos 1 vez al mes (76.9% y 66.1%, respectivamente). Entre los cubanos, la
frecuencia de consumo tendia a ser menor, con 87.5% de los hombres y todas
las mujeres bebiendo por lo menos 1 vez al mes; ninguno consumia mas de 2-4
veces al mes. Entre los estudiantes cubanos el 70.3% reporté que ocasionalmente
consumian bebidas alcohdlicas los fines de semana. También especificaron que
como promedio tomaban una vez al mes en actividades recreativas (Fabelo, Iglesias,
Cabrera y Maldonado, 2013).

En Chile un estudio realizado a 317 estudiantes de Medicina de la
Universidad Catélica del Maule encontré que de los encuestados el 64.2% afirmé
beber alcohol, en tanto 35,8% se declar6 abstemio. Del total de los hombres, 73%
se declararon bebedores, mientras que 56.4% de las mujeres declararon beber
alcohol (Latorres y Huidobro, 2012).

Un estudio realizado en Colombia en poblacién mayor de 12 anos enfocado
al diagnostico de la prevalencia de consumo, abuso y dependencia de alcohol
determiné que la prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas fue de 85.8%. La
prevalencia especifica por género fue de 88.5% para el masculino, versus 88.9%
para el femenino.

Desde el grupo de 12 a 15 anos se presenta problema de dependencia al
alcohol, con una prevalencia de vida de 6.5%. La tendencia se incrementa, hasta
el maximo punto con 19.8% en el grupo de 25 a 29 afios y luego desciende, hasta
10.4% en el grupo de mayor edad, para el total de la poblacion la prevalencia de
vida es de 16.6% y para el sindrome de abstinencia de 6.6% (Torres, 2000).

En Argentina, seginlos resultados de la Encuesta Nacional sobre Prevalencia
de Consumo de Sustancias Psicoactivas (EnPreCoSP) de 2011, realizada a personas
de entre 16y 65 anos, la edad de inicio promedio de consumo de alcohol se encuentra
alrededor de los 17 anos. El 77,7% de la poblacién encuestada consumi6 alcohol
alguna vez en la vida, el 66.2% en el Gltimo afo y el 50,6% durante el Gltimo mes.

La prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas en el dltimo mes es
mayor en varones (62.7%) que en mujeres (38.7%). Lla misma es mayor en los
grupos de 25 a 34 afios (53.5%) y en los de 16 a 24 afos (52.1%). En relaciéon a la
edad de inicio, los varones comienzan a consumir antes que las mujeres (Ministerio
de salud, 2014).

La Unién Europea (UE) es la regiéon del mundo con mayor consumo de
alcohol per capita. Estos niveles actuales estan 2.5 veces por encima de la media del
resto del mundo. Espana es el octavo pais con mayor consumo de alcohol de toda la
regién europea. Se calcula que en la UE 266 millones de adultos beben alcohol en
los limites que se consideran de menor riesgo para la salud, hasta 20 g (mujeres) o
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40 g (hombres) por dia. Se debe destacar que mas de 58 millones de adultos (15%),
consumen por encima de este nivel, con 20 millones (6%) de estos que consumen
mas de 40 g (mujeres) o 60 g (hombres) por dia. Se estima que 23 millones de
europeos/ano tienen dependencia del alcohol (Roson, 2008).

El 40% de las personas, hombres y mujeres en proporciones semejantes,
indicaron haber bebido recientemente (prevalencia de los dltimos 12 meses) y
una de dependencia en alrededor de un 21% con una clara diferencia entre
hombres y mujeres -26% y 12%, respectivamente- (Instituto sobre el alcoholismo y
farmacodependencia, 2010).

La Encuesta Nacional sobre el Uso de Drogas y la Salud (NSDUH, por sus
siglas en inglés), que realiza anualmente la Administracion de Servicios de Abuso
de Sustancias y Salud Mental (SAMHSA, por sus siglas en inglés), es una fuente
importante de informacion sobre el consumo, abuso y dependencia de las drogas
ilicitas y otras sustancias entre las personas en los Estados Unidos de 12 afos de edad
y mayores.

El consumo de alcohol entre las personas menores de la edad legal para
consumirlo (de 12 a 20 anos) ha disminuido. Entre el 2002 y el 2011, el consumo
actual de alcohol por este grupo de edad disminuy6 del 28.8 al 25.1 por ciento, el
consumo de cantidades excesivas de alcohol de una sola vez (binge drinking) disminuyo
del 19.3 al 15.8 por ciento y la tasa de consumo fuerte de alcohol disminuy6 del 6.2
al 4.4 por ciento.

El consumo fuerte de alcohol y el consumo de cantidades excesivas de alco-
hol de una sola vez es mas prevalente en los hombres que en las mujeres. En el 2011,
el 30% de los hombres de 12 afios de edad o mayores y el 13.9% de las mujeres re-
portaron haber tomado cantidades excesivas de alcohol de una sola vez (cinco o mas
bebidas en una misma ocasion), durante el mes anterior a la encuesta; el 9.1% de los
hombres y el 2.6% de las mujeres informaron un consumo fuerte de alcohol (consu-
mo de cantidades excesivas de alcohol de una sola vez en cinco ocasiones diferentes
durante el mes anterior a la encuesta) (National Institute on Drugs Abuse, 2013).

En el informe de Salud en las Américas del 2012, en los canadienses
de 15 afios o mas, la prevalencia del consumo de alcohol fue de 77% en 2010,
una cifra sin diferencias estadisticas con anos anteriores. Casi tres cuartas partes de
las personas de 15 a 24 anos (71,5%) informaron haber consumido alcohol en los
12 meses anteriores, una cifra menor que en 2004, afio en que 82.9% de las personas
de ese grupo etario referia haber consumido alcohol durante el afio anterior. La
prevalencia del consumo abundante y frecuente de alcohol en los adultos jovenes
(entre 15y 24 anos de edad) fue el triple que en adultos de 25 de afios 0 mas (9.4%

frente a 3.3%).



En México un estudio llevado a cabo en el Centro Universitario de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara en una muestra de 108
alumnos de 1° y 5° semestres de la carrera de medicina de los cuales 49% fueron
del sexo femenino y 51% del sexo masculino; el 92% refiri6 haber consumido
alcohol alguna vez en su vida (42 mujeres y 50 hombres) teniendo una diferencia
significativa entre los géneros. Un 54% del porcentaje que refirié consumir alcohol
report6 haberlo hecho en el Gltimo mes. El resto (7 mujeres y 1 hombre) refirieron
no haber consumido alcohol jamas. Los que han consumido alcohol alguna vez
en su vida, presentaron una edad promedio de inicio de consumo de alcohol de
16 afios con un rango minimo de 6 afos y un maximo de 20 afios. De ellos, 76
estudiantes (82.6%) iniciaron su consumo de alcohol entre los 15y 18 afios de edad,
14 antes de los 15 anos y 2 después de los 18 anos. La bebida mas consumida fue la
cerveza, siendo reportado esto en 40 estudiantes (43.4%), seguido por las bebidas
preparadas en 19 (20.7%) alumnos, destiladas en 18 (19.6%) y vino en 15 (16.3%)
(Santes-Gonzalez, Enriquez-Rodriguez & Elias-Lopez, 2013).

De acuerdo con Barradas (2009) citado por Barradas y otros (2016)
menciona que, en un estudio realizado en Veracruz con estudiantes de la carrera de
Ingenieria Industrial del Instituto Tecnoldgico, se encontrd que de 356 estudiantes,
84% consumen alcohol, y el 16% refirieron no consumirlo. Otro estudio realizado
en esta misma institucién en las carreras de Ing. Quimica y la Licenciatura en
Administracién, se encontrd que en quimica el porcentaje de alumnos hombres que
consumen alcohol fue de 88.9% y 96% en mujeres En administracién consumen
alcohol 100% de hombres y 90.4% en mujeres (De los Santos F., Barradas A.,
Fernandez M., Sanchez, B. 2010).

Otro estudio referente al consumo de alcohol entre estudiantes mexicanos
de medicina, realizado en el estado de Veracruz encontré que la prevalencia del
consumo de alcohol entre los estudiantes fue de 71.9% en la vida, 62.3% en el
ultimo ano y 54% en el Gltimo mes (Puig, Cortaza y Pillon, 2011).

El alcohol tuvo que ver con 274 000 000 de anos de vida sana perdidos
en las Américas en el 2012. Se estima que el 5.7% de la poblacién en la region
declard sufrir algin trastorno debido al consumo de alcohol, aunque el nimero
probablemente sea mayor (OMS, 2014).

En general, el 5,1% de la carga mundial de morbilidad ylesiones es atribuible
al consumo de alcohol, calculado en términos de la esperanza de vida ajustada
en funcion de la discapacidad (EVAD). El consumo de alcohol provoca defuncion
y discapacidad a una edad relativamente temprana. En el grupo etario de 20 a
39 anos, un 25% de las defunciones son atribuibles al consumo de alcohol. Existe
una relaciéon causal entre el consumo nocivo de alcohol y una serie de trastornos
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mentales y comportamentales, ademas de las enfermedades no transmisibles y
los traumatismos. Mas alla de las consecuencias sanitarias, el consumo nocivo de
alcohol provoca pérdidas sociales y econdmicas importantes, tanto para las personas
como para la sociedad en su conjunto (OMS, 2014).

En México, la prevalencia de consumo de alcohol de acuerdo a la Gltima
Encuesta Nacional de Adicciones (ENA), 2011, mostré que el consumo de alcohol
de alguna vez en la vida fue 71.3% de la poblacién total de los 12 a 65 afios de edad,
donde los hombres con un 80.6% y en las mujeres 62.6% y en el Gltimo afo fue de
51.4% (hombres 62.7% y mujeres 40.8%).

La percepcion de riesgo entre la poblacién del consumo de alcohol ha
venido disminuyendo desde tiempo atrds; en tanto que la tolerancia social se ha
incrementado lo cual es congruente con la tendencia al incremento del consumo de
esta sustancia (ENA, 2011).

En las altimas Encuestas Nacionales de Adicciones realizadas se muestra
que el abuso/dependencia al alcohol increment6 del 4.1% en el 2002 a 5.5% para
el 2008. Por género, ambos tuvieron incrementos importantes en hombres de 8.3%
2 9.7% y en mujeres 0.4% a 1.7%.

Dentro de la Encuesta Nacional de Adicciones del 2008 la parte que
corresponde al estado de Tamaulipas en cuanto al consumo de alcohol observaron
que este consumo se encuentra por arriba de la media nacional dentro del consumo
alto 46.1% en hombres y 10.00% en mujeres ,el consumo consuetudinario el
promedio es de 15.6% en hombre arriba de la media nacional y 1.4% en las mujeres
dentro de la media nacional y finalmente, en relacién con el abuso/dependencia,
en el estado se encuentra que para los hombres (11.6%) esta arriba del promedio
nacional, al contrario, las mujeres (1.0%) esta debajo del promedio (ENA, 2008).

Dichos antecedentes permiten establecer como objetivo conocer la
prevalencia, distribucion de género y rangos de edad del consumo de alcohol, en
poblacién abierta de la ciudad fronteriza de H. Matamoros, Tamaulipas.

Metodologia

Para lograr el objetivo planteado, el estudio se ha clasificado con un disefio
descriptivo, transversal y cuantitativo. La muestra estuvo constituida por 620
habitantes de la ciudad fronteriza de H. Matamoros, Tamaulipas. La seleccion de
dicha muestra se realiz6 de manera intencional no probabilistica.

El instrumento seleccionado para la recoleccion de datos fue la Cédula
de Datos Personales y Prevalencias de Consumo de Alcohol (CDPPCA), la cual
permite obtener datos sociodemograficos y prevalencias de consumo de alcohol; la
aplicacion se llevé a cabo en distintos puntos de la ciudad, siendo aplicado a personas



de distintos estratos sociales, asi, como a mayores de edad. Durante la recoleccion se

descartaron ocho instrumentos por no haber sido contestados completos o de forma

correcta.

Resultados

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos para el presente estudio

donde los datos se procesaron en el paquete estadistico SPSS, version 20.

De los datos sociodemograficos se utiliz6 tinicamente el género y la edad,

y para la prevalencia de consumo de alcohol, fue el consumo alguna vez en la

vida, durante el Gltimo ano, mes y 7 dias, asi como el tipo de bebida que prefieres

consumir.

Tabla 1. Distribucion de la muestra por género

Género I %
Masculino 237 38.2
Femenino 382 61.6
Total 619 99.8

Fuente: Cédula de Datos Personales y Prevalencia de Consumo de Alcohol (CDPPCA) n=620

J=lrecuencia, %= porcentaje

En lo referente a los datos sociodemograficos se muestra en la Tabla 1 lo encontrado sobre género.

Tabla 2. éHas consumido alcohol, alguna vez en la vida?

Consumo de alcohol ¥a %
Si 384 62.1
No 236 37.9
Total 612 100.0

Fuente: Cédula de Datos Personales y Prevalencia de Consumo de Alcohol (CDPPCA) n=620

J=lrecuencia, %= porcentaje

En la tabla 2 se observa que el 62.1% de los encuestados han consumido alcohol

por lo menos alguna vez en su vida y el 37.9% nunca ha consumido alcohol.
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Tabla 3. éHas consumido alcohol alguna vez en la vida? De acuerdo al género

Género
. N Total
Masculino Femenino
Recuento 146 234 380
% dentro de género 62.4% 61.9% 62.1%
% del total 23.9% 38.2% 62.1%

Fuente: Cédula de Datos Personales y Prevalencia de Consumo de Alcohol (CDPPCA) n=620

J=lrecuencia, %= porcentaje.

El consumo de alcohol, por lo menos alguna vez en la vida, por género se muestra
en la tabla 3. Dentro del género masculino han consumido alcohol el 62.4% lo que
representa el 23.9% del total de la muestra. El género femenino que ha consumido
alcohol corresponde a un 61.9%, que constituye el 38.2% del total de muestra.

Tabla 4. Consumo de alcohol por grupo de edad

Grupo edad Total
*Joven | “Adulto Fodkek Fededek
Joven Adultez | Vejez
Recuento 13 137 144 86 330

% dentro de ;Ha consumido

alcohol, alguna vez en la vida? 3.4% 36.1% 37.9% 22.6% | 100.0%

% dentro de Grupo edad 29.5% 60.6% 63.4% 74.8% | 62.1%
% del total 2.1% 22.4% 23.5% 14.1% | 62.1%

Fuente: Cédula de Datos Personales y Prevalencia de Consumo de Alcohol (CDPPCA) n=620 *menos
de 19 afios de edad, **20 a 40 afios de edad. ***41 a 60 anos de edad y **** mas de 61 afos de edad

El consumo de alcohol por grupo de edad se observa en la tabla 4. Para la obtencion
de los intervalos de edad se utilizaron los especificados por la OMS (menos de 19
anos de edad joven, 20 a 40 afios de edad adulto joven, 41 a 60 anos de edad adultez y
mas de 61 afios de edad vejez).

La categoria joven muestra que el 3.4% ha consumido alcohol alguna vez
en su vida, lo que corresponde un 29.5% del porcentaje de su grupo etario y un
2.1% del total de la muestra.



La categoria adulto joven muestra que el 36.1% ha consumido alcohol
alguna vez en la vida, lo que corresponde un 60.6% del porcentaje de su grupo
etario y un 22.4% del total de la muestra.

La categoria adultez muestra que el 37.9% han consumido alcohol alguna
vez en la vida, lo que corresponde un 63.4% del porcentaje de su grupo de edad y
un 23.5% del total de la muestra.

La categoria vejez muestra que el 22.6% han consumido alcohol alguna
vez en la vida, lo que corresponde a un 74.8% del porcentaje de su grupo etario y
un 14.1% del total de la muestra.

La distribucion del consumo de alcohol con respecto a la variable tiempo
muestra que el 20.2% ha consumido alcohol durante el tltimo afio, 10.8% ha
consumido alcohol en el tltimo mes, un 12.3% ha consumido alcohol en los Gltimos
7 dias.

Dentro del 62.1% de los que consumen alcohol, se encontr6 que la bebida
alcohdlica de su preferencia fue la cerveza con un 31.6%, seguido de las bebidas
preparadas con un 8.4%, con un 5.2% el vino y 4.0% el tequila.

Discusion

Los resultados de la investigacion muestran que, de acuerdo al instrumento
utilizado, la informacién obtenida sobre la prevalencia de alcohol por lo menos
una vez en la vida son en porcentaje menor a los obtenidos por Fabelo, Iglesias,
Cabrera & Maldonado (2013), los cuales encontraron que la prevalencia de
consumo de alcohol para los estudiantes mexicanos de su muestra fue de 76.9%. El
consumo por género arroj6 una prevalencia para los hombres de 73.3% y mujeres
de 78.5%; mientras que para los estudiantes cubanos de la muestra la prevalencia
de consumo de alcohol de hombres fue de 100% y mujeres 63.2%. Asi mismo en
otro estudio realizado en el 2000 en Colombia en poblaciéon mayor de 12 anos
encontr6 que la prevalencia de consumo de bebidas alcoholicas fue de 85.8%. La
prevalencia especifica por género fue de 88.5% para el masculino, contra 88.9%
para el femenino (Torres, 2000). Un estudio en Chile realizado a 317 estudiantes
de Medicina de la Universidad Catoélica del Maule encontr6é una prevalencia del
64.2%; del total de los hombres, 73% se declararon bebedores, mientras que 56.4%
de las mujeres declararon beber alcohol (Latorres & Huidobro, 2012). En México,
un estudio llevado a cabo en el Centro Universitario de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Guadalajara en una muestra de 108 alumnos de la carrera de
medicina el 92% refirié haber consumido alcohol alguna vez en su vida (Santes-
Gonzalez, Enriquez-Rodriguez & Elias-Lopez). Otro estudio referente al consumo
de alcohol entre estudiantes mexicanos de medicina, realizado en el estado de
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Veracruz encontré que la prevalencia del consumo de alcohol entre los estudiantes
fue de 71.9% en la vida (Puig, Cortaza & Pillon, 2011).

Un estudio realizado en 2011 en Argentina encontr6 resultados similares a los
obtenidos en la presente investigaciéon de prevalencia de consumo de alcohol. Este se
aplico a personas de entre 16 y 65 afios observandose que un 77.7% de la poblacion
encuestada consumi6 alcohol alguna vez en la vida (Consumo de alcohol en Argenti-
na, 2014). En la Encuesta Nacional de Adicciones del 2011 la prevalencia de consumo
de alcohol de una vez en la vida fue 71.3% de la poblacion total de los 12 a 65 afios de
edad, donde los hombres presentaron 80.6% y las mujeres 62.6%.(ENA, 2011).

En el presente estudio, En referencia a prevalencia del consumo de alcohol
por grupo etario se encontrd que el adulto joven (20 a 40 afos de edad) presento
una prevalencia de 22.4% y en la adultez (41 a 60 anos de edad) de 23.5%, siendo
estos dos grupos etarios los que tienen mayor consumo de alcohol al menos una vez
en la vida. Un estudio realizado en Colombia en poblacién mayor de 12 anos se
observo un resultado similar en el grupo etario de 25 a 29 afnos donde la prevalencia
de consumo de alcohol fue de 19.8% y represento la prevalencia de todos los grupos
(Torres, 2000).

De acuerdo a los resultados obtenidos sobre las bebidas, los encuestados
mostraron sus preferencias de la siguiente manera: consumo de cerveza con 31.6%
fue la mas alta, seguida por las bebidas preparadas con 8.4% y seguidas por el
vino y el tequila con un 5.2% y 4.0% respectivamente. Santes-Gonzalez, Enriquez-
Rodriguez & Elias-Lopez (2013), reportaron que las bebidas mas consumidas fueron
la cerveza con 43.4%, seguido por las bebidas preparadas con 20.7%, destilados
19.6% vy vino con 16.3%. Asi como en la Unién Europea se bebe cerveza en un
44%, seguido por el vino 34% y licores con 23% (Roson, 2008).

Conclusién

En sintesis, los datos obtenidos en el presente estudio sugieren que la muestra de
habitantes de la ciudad fronteriza de H. Matamoros, Tamaulipas, presenta una
prevalencia de consumo de alcohol menor en porcentaje que los encontrados en la
mayor parte de los estudios relacionados, aunque en algunos estudios los porcentajes
son similares. En relacién a los grupos etarios los resultados concuerdan con los
obtenidos por otros autores. La preferencia de bebidas de consumo de alcohol muestra
una similitud con los encontrados en la bibliografia revisada. Lo correspondiente a
la prevalencia del consumo de alcohol por género no muestra variabilidad en lo
reportado por otros estudios, donde los hombres tienen mayor consumo de alcohol
que las mujeres. Estudios futuros podrian encontrar la correlacion que existe entre el
género y la edad de inicio de consumo de alcohol.
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Introduccion

El sindrome metabdlico (SM) es una
seria de desordenes o anormalidades
metabolicas que en conjunto son
considerados factor de riesgo para
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
y enfermedades cardiovasculares (ECV)
(Reaven, 1988; De Fronzo y Ferrannini,
1991; [somma et al., 2001; Alberti et al.,
2009, citado por Lizarzaburu, 2013).
Los componentes del SM incluyen la
obesidad (OB), niveles altos de triglicéri-
dos, bajos niveles de Lipoproteina de Alta
Densidad (HDL), hipertension y resisten-
cia a la insulina, y se ha venido ganando
importancia debido a su asociaciéon con
el desarrollo subsecuente de ECV y DM2
(Chen y Berenson, 2007. p 1).
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A pesar de que en la actualidad el SM es considerado como una importante forma
de evaluar riesgo cardiovascular y diabetes, esta claro que no se trata de una simple
definicion, sino de un conjunto de anormalidades relacionadas que, por una
combinacion de factores genéticos y factores de riesgo como alteracion de estilos de
vida, favorecen el desarrollo de las alteraciones fisiologicas asociadas al sindrome
(Lizarzaburu, 2013, p 315).

Hasta el 2009, en una revision sistematica de la literatura en ocho estudios,
refieren una prevalencia que va de 4.2 a 15.4% con base en los criterios de NCEP-
ATP IIT y de 4.5 a 38.7% segun los criterios de la OMS, y el componente con
mayor frecuencia encontrado fue la hipertrigliceridemia (Ferreira, Sanchez, Netto-
Oliveira y Fossati, 2009, p 1197).

En Norteamérica, los Estados Unidos han referido diferentes prevalencias
de SM; por e¢jemplo, Cook, Wietzman, Auinger, Nguyen y Doetz (2003) mencionan
que utilizando los criterios de ATP III modificados en adolescentes de 12-19 afios,
refirieron una prevalencia de 4.2%: 6.1% en varones y 2.1% en mujeres.

Asi mismo, Duncan, Sierra y Xiao-Hua (2003) senalan que como resultado
de las Encuestas Nacionales de Salud (NHANES) de los Estados Unidos, se refiere a
una tendencia ascendente en la prevalencia del SM en adolescentes de 12 a 19 afios.
En la NHANES III de 1988-1992 fue de 4.2% y en la NHANES 1999-2000 aumento
a 6.4%, y es mayor con los ninos con sobrepeso (SP) con 7.1%.

De igual manera, Cruz et al., (2004), reportaron que la poblaciéon con
SM alcanza un 30% en sujetos de 8 a 13 anos, y se asocidé a SP u OB. Se reporta
una prevalencia especificamente en el estado de Louisiana de 3 a 4% de SM en
la infancia, como resultado de dos estudios, uno de ellos el Bogalusa Study, y el
Cardiovascular Risk in Young Iinns Study (Chen, 2000; Raitakari, 2003).

En Canada, Lambert et al., (2003) refieren una prevalencia del 14% en
ninos y adolescentes de dicho pais; en Corea, Seo, Lee y Lee (2008), menciona que,
en la Encuesta Nacional de Salud de Corea, se report6 una prevalencia de SM que
varia segun los criterios diagnésticos, es decir, de 6.1% con los criterios de Cook
(NCEP-ATPIII), de 5.3% segin Cruz y Goran, y de 14% con los de Ferranti.

Mientras tanto, Lopez et al., (2006) menciona que en paises de la Unién
Europea (UE), como Espana, han reportado frecuencias del SM de 18% en ninos
con SP en Madrid, por otra parte, Ceballos, Lopez y Jurado (2007) reportaron el
18.6% con SM en poblacién de 6 a 14 afnos de edad; el sindrome se asocié a SP u
OB.

Del mismo modo, Cizmecioglu, Hatun y Kalaca, (2008) sefialan que,
en Turquia, en un estudio de nifios y adolescentes de 2-18 anos con obesidad, la
prevalencia de SM fue de 24% segtn criterios de NCEP y de 38.8% con base en las



condiciones de la OMS, asi mismo, en Taiwan, encuentran la prevalencia del SM en
5.6% de los ninos y en 6.4% de las ninas (Chun, Rimm, Wang, Liou y Shieh, 1998;
Lee, Wahlqvist, Yu y Pan, 2007).

En Brasil, Seki, Matuso y Faria, (2008) mencionan que resultados de una
investigacion de estudiantes de Maracai, demuestran que la prevalencia del SM
es de 3.6% en general; pero cuando se analiza por condicién de peso, ésta es de 0.3%
para los de peso normal, de 10.7% para los de SP y de 34.5% para los de OB,
ademas, Caceres, et al., (2008) sefialan que se reportaron en nihos de Bolivia,
especificamente hispanos con SP, 32.2% con SM.

En adolescentes, la presencia de SP y OB se asocia positivamente con
mayor adiposidad, tanto periférica como central, esta Gltima asociada al SM, por
lo que estas entidades clinicas aparecen como el factor de riesgo mas importante
para el sindrome. (Rodriguez, et al., 2004; Leal et al., 2012).

La OBy el SM son entidades clinicas complejas y heterogéneas con un fuer-
te componente genético, cuya expresion en el individuo esta influida por factores
ambientales, sociales, culturales y econémicos, convirtiéndose en un serio problema
de salud ptblica en paises occidentalizados (Leal et al., 2012; Garcia et al., 2009).

De igual forma, la OB infanto-juvenil también constituye un gran problema
de salud publica. Ocurre un incremento desmesurado en todo el mundo,
incluyendo paises pobres donde la malnutricion ha sido el problema
principal. Existen 110 millones de nifios con esta enfermedad, y sabemos que un
80% de los niflos que presentan OB en la infancia y adolescencia, seran obesos
en la vida adulta (Lobstein, Baur y Uauy, 2004). EI SP y la OB se definen como
una acumulaciéon anormal de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La
International Obesity Task Force, reporté en 2004 que el 17 % de los jovenes,
entre 5 y 17 anos, tenian SP u OB, equivalente a 155 millones, para 2013 mas de
42 menores de cinco afios tenian sobrepeso (Lobstein, Baur y Uauy, OMS 2015).

Anderson y Whitaker (2009) y Ogden et al., (2009) senalan que,
en los Estados Unidos de Norteamérica, el 18.4% de los ninos a los 4 anos
presenta OB y el 18% de los nifios escolares tiene esta condicion, y otro 18%
presenta SP. Mientras que, en 2008, Ogden mencioné que, el 31.9% de
niflos y adolescentes americanos (2-19 afios) presentan SP y OB
relacionada con alimentacién inadecuada y baja actividad fisica.

Los datos mas recientes sobre la prevalencia de la OB entre adolescentes y
nifios entre 2 y 19 anos de edad en los Estados Unidos, muestran que casi
el 17% eran obesos en 2009-2010, lo que equivale a mas de 5 millones de
niflas y 7 millones de nifios obesos (NCHS Data Brief, 2012).
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En comparacion con el resto de paises de Europa, Espafia presenta una de
las prevalencias mas altas de obesidad infantil y juvenil (2-24 afos), situada ya en el
13.9%, siendo mayor en varones (15.6%) que en mujeres (12%).

Las mayores cifras se detectan en la prepubertad y, en concreto, en el grupo
de edad de 6 a 12 afios, con una prevalencia del 16.1% (Ministerio de Sanidad de
Espana, 2006).

Urbina, Alperty Flynn (2008) sefiala que Espafia se considera el cuarto pais
de la UE con mayor nimero de nifios con problemas de OB, con una prevalencia
estimada segtn el estudio de EnKid del 14% en ninos de 2 a 9 afios (Rubio,
2007), conjuntamente, los niflos con OB tienen tres veces mas riesgo de presentar
hipertension arterial (HTA) que los nifios sin OB.

Mientras tanto en Chile, datos del Ministerio de Salud muestran que el SP
y OB en nifios de 2 a 5,9 afios aumentaron desde el ano 1994 al 2004 desde14.9%
y 5.9% a 15.5% y 8.2% respectivamente y en el afio 2007 en nifios menores de 6
anos las cifras de SP alcanzaron 21.6% y OB 9.6% (Ministerio de la Salud de Chile
[MINSAL], 2015).

De igual forma, en el Pert, el SP y la OB, en el grupo de adolescente, ha
aumentado en los ultimos 30 anos. En el género femenino, ha pasado de 11.2%
a 18.6%, mientras que en el masculino pasé de 4 a 9.7% (Universidad Nacional
Mayor de San Marcos [UNMSM], 2003). En Paraguay, segin datos de la primera
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles,
revela una prevalencia de SP y OB del 30% en ninos y adolescentes (Secretaria de
Informaciéon y Comunicacion del Paraguay, 2016).

Zimmet et al., (2007) mencionan que “el incremento explosivo de la OB
infantil y adolescente en todo el mundo en las Gltimas décadas, ha traido consigo
el desarrollo de sus complicaciones a edades cada vez mas tempranas”; en 2006,
Olaiz et al., senalan que “se ha observado que la ingesta alimenticia perdi6 calidad
nutrimental durante las ultimas dos décadas, dado que aumento el consumo de
cereales, aceites, grasas y bebidas gaseosas”.

Marco de referencia

Sindrome Metabolico

El sindrome metabolico (SM) estd formado por un conjunto de condiciones
metabolicas que son consideradas factor de riesgo para desarrollar diabetes y
enfermedad cardiovascular que aparece, con amplias variaciones fenotipicas,
en personas con una predisposicion enddgena, determinada genéticamente y
condicionada por factores ambientales. (Reaven, 1988; De Fronzo, 1991; Isomma
et al., 2001; Garcia et al, 2008; Alberti et al., 2009; Albornoz y Pérez, 2012).



Los componentes del SM incluyen la obesidad, niveles altos de triglicéridos,
descenso de los niveles de Lipoproteinas de Alta Densidad (HDL), hipertension,
presencia de LDL tipo B, y resistencia a la insulina, y esto ha venido ganando
importancia debido a su asociacion con el desarrollo subsecuente de enfermedades
cardiovasculares (ECV) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (Chen y Berenson, 2007;
Albornoz y Pérez, 2012).

Sin embargo, no existe una definicién consensuada internacionalmente,
aunque desde un punto de vista practico y eminentemente clinico los parametros
mas extendidos para identificar el SM son los propuestos por el National Cholesterol
Education Program (NCEP ATP-IIT) en 2001 (NCEP ATP-III, 2001).

El diagnoéstico se establece cuando estan presentes tres o mas de los
determinantes de riesgo. Los criterios de la NCEP-ATP III utilizados por Cook et
al., para establecer su fenotipo son los siguientes:

1. Obesidad abdominal: perimetro de cintura mayor o igual al P90 del referente
NHANES III, por edad y sexo para la poblacion de 2 a 20 anos.

2. Hipertension arterial: presion sistolica o diastolica igual o superior a P90
(de acuerdo a la edad / talla y sexo) establecida por el National High Blood
Pressure Education Program Working Group on Hypertension Control in
Children and Adolescents de Estados Unidos.

3. Colesterol-HDL bajo en suero: valores de < 40mg/dL, segin el National
Cholesterol Education Program (NCEP) para concentraciéon de lipidos en
adolescentes.

4. Hipertrigliceridemia: valores en ayunas de = 110mg/ dL, de acuerdo al
NCEP para concentracion de lipidos en adolescentes.

5. Hiperglucemia: alteraciéon de la glucemia en ayunas de = 100mg/dL, de

conformidad con los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes.

Tras la selecciéon natural producida en la antigiiedad, hoy dia nos encontramos
paraddjicamente con individuos capaces de un gran ahorro energético y una
abundante reserva de grasa en un ambiente de exceso de ingesta y minimo consumo
de reservas.

Este ambiente toxico es un medio de cultivo excelente para el desarrollo
de alteraciones del metabolismo de grasas y glacidos, implicadas en el desarrollo
de las grandes plagas del siglo XXI: obesidad, diabetes e hipertensién, todas ellas
relacionadas con el SM. (Laclaustra, Bergua, Pacual y Casasnovas, 2005).

El origen fisiopatologico del SM adn esta en discusion y deja muchos
interrogantes. Se ha sugerido que la fisiopatologia esta basada principalmente en la
resistencia a insulina, como origen del conjunto de anormalidades que conforman
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el sindrome, influyendo también factores genéticos y ambientales, que van a influir
sobre el tejido adiposo y la inmunidad innata (Reaven, 1988; Albornoz y Pérez,
2012).

Dada la estrecha relacién entre obesidad abdominal e insulino resistencia,
se ha planteado también que la obesidad abdominal seria el mas importante de
los factores de riesgo y el que conllevaria al desencadenamiento de las demas
anormalidades en el sindrome (DeFronzo y Ferrannini, 1991; Miranda, et al., 2005;
Lyon, Law y Hsueh, 2003).

La obesidad abdominal que implica el aumento y acimulo de grasa a nivel
visceral, tendria la mayor implicaciéon en el desarrollo del sindrome. Esta grasa
visceral implica la formacién en el tejido graso de sustancias quimicas llamadas
adipoquinas, que favorecen estados proinflamatorios y protrombéticos, que a su vez
van a conducir o contribuir al desarrollo de insulino resistencia, hiperinsulinemia,
alteraciéon en la fibrindlisis y disfunciéon endotelial (Delronzo y Ferrannini, 1991;
Lyon et al., 2003).

Una adipoquina en particular, la adiponectina, a diferencia del resto,
se encuentra disminuida en esta situacién, siendo dicha condicién asociada
a un incremento del nivel de triglicéridos, disminuciéon de HDL, elevacion de
apoliproteina B y presencia de particulas pequenias y densas de LDL, contribuyendo
al estado aterotrombotico que representa el perfil inflamatorio de la adiposidad
visceral (Lyon et al., 2003; DeFronzo, R.A., 2009).

La OB tiene una estrecha relacién con la resistencia a la insulina (RI).
Generalmente, la RI aumenta con el incremento del contenido de grasa corporal.
Los acidos grasos libres no esterificados (AG) que se generan aumentan en el plasma
y se encuentran con un higado y un musculo resistente a la insulina.

La mayor oferta de AG en higado conduce aumento de gluconeogénesis,
incrementando en la produccién de triglicéridos (aumento de VLDL, LDL),
disminucién de HDL, mayor produccion de sustancias con actividad protrombética
como el fibrindgeno y esteatosis hepatica no alcoholica por deposito de triglicéridos.

En musculo, se cumula tejido graso y se estimula la utilizaciéon de AG como
fuente de energia en lugar de glucosa. Esta glucosa no utilizada a nivel muscular,
sumada a la mayor producciéon de glucosa hepatica, genera hiperglucemia. En
respuesta a esto, el pancreas incrementa la secrecion de insulina que compensa la
situacion manteniendo una glucemia basal normal. Esto es lo que se conoce como
RI

La activacion de la inmunidad innata conduce a la liberacién de citoquinas
por células del sistema inmune (macrofagos, monocitos). Estas contribuyen a la
accién protrombotica y proinflamatoria.



Produce también cambios de las lipoproteinas plasmaticas, enzimas,
proteinas transportadoras y receptores tanto en animales como en humanos,
especialmente en estos Gltimos puede producir incremento de la sintesis hepatica
de VLDL, disminuir su aclaracién, reducir los niveles de colesterol HDL y modificar
su composicion.

Desde el punto de vista genético, una variedad de genes ha sido asociados
al desarrollo del SM: genes reguladores de lipolisis, termogénesis, metabolismo de
la glucosa y del musculo.

No se debe dejar de sefialar la influencia de factores genéticos y ambientales
sobre el peso al nacer; porque la subnutriciéon fetal puede ser negativa para el
desarrollo de la funcién de las células 3 pancreaticas y de los tejidos sensibles de la
Insulina, cuya causa pudiera estar relacionada con la activacion de genes vinculados
con la RI.

Otros importantes modificadores ambientales influyen sobre la expresion
del SM: la inactividad fisica promueve el desarrollo de OB y modifica la sensibilidad
a la insulina en el musculo. Las dietas con alto contenido graso son desfavorables
para el SM y contribuyen al desarrollo de hipertensién arterial y OB.

Algunos farmacos como antihistaminicos, corticoides, antidepresivos y
antipsicoticos, podrian tener como efecto adverso el SM, porque conducen a dos de
sus caracteristicas: OB e intolerancia a la glucosa. Otros como inhibidores de las
proteasas, usados en pacientes VIH usualmente generan un SM secundario a la
lipodistrofia y RI (Albornoz y Pérez, 2012).

Método

Disefio de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo transversal, ya que ofrece informaciéon
acerca del estado de prevalencia del fenémeno sin alterar el mismo, en un momento
especifico (Polit-Hungler, 2 000). S e ¢ onsider6 ¢ omo variable dependiente al
Sindrome Metabolico y Factores de riesgo (asociados al sindrome) y como variable
independiente se consider6 a la obesidad.

Poblacion, muestreo y muestra

La poblacién de interés la constituyeron 92 adolescentes de 15 a 19 anos de edad,
residentes de la ciudad de Matamoros, Tamaulipas, estudiantes del nivel medio
superior (1°, 2°y 3° grado de preparatoria) del COBAT 02 turno vespertino, de uno
y otro sexo. El muestreo fue de tipo no probabilistico por conveniencia;
obteniendo una muestra de 74 alumnos, de los cuales so6lo 51 aceptaron participar.
La muestra se calculd de acuerdo a la formula de Hernandez Sampieri.
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Criterios de inclusion y exclusion
En este estudio se incluyeron a) adolescentes de 10 a 19 anos de edad; b) que
presenten obesidad (indice de masa corporal mayor al percentil de 95 segiin edad y
género segun criterios de corte de la OMS); c) inscritos en el periodo escolar 2015-
2016 de instituciones publicas de nivel basico y medio superior de la Heroica ciudad
de Matamoros, Tamaulipas; d) de uno y otro sexo.

Se excluyeron: a) sujetos con diagnoéstico de DM2, hipertensiéon arterial
y problemas de coagulacién; b) que no hubieran cumplido con el ayuno de 14
horas; c) adolescentes embarazadas; d) jévenes bajo régimen de medicamentos
antidiabéticos, y €) de esteroides anabolicos, andrégenos o glucocorticoides.

Instrumento
El sindrome metabolico fue definido de acuerdo con los criterios del The National
Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III utilizado por Cook, se
determin6 que un sujeto tiene este sindrome, al detectarle 3 de los 5 componentes
del fenotipo de Cook:
1. Obesidad abdominal: perimetro de cintura mayor o igual al P90 del referente
NHANES III, por edad y sexo para la poblacion de 2 a 20 anos.
2. Hipertension arterial: presion sistolica o diast6lica igual o superior a P90
(de acuerdo a la edad / talla y sexo) establecida por el National High Blood
Pressure Education Program Working Group on Hypertension Control in
Children and Adolescents de Estados Unidos.
3. Colesterol-HDL bajo en suero: valores de < 40mg/dL, segin el National
Cholesterol Education Program (NCEP) para concentraciéon de lipidos en
adolescentes.
4. Hipertrigliceridemia: valores en ayunas de = 110mg/ dL, de acuerdo al
NCEP para concentracion de lipidos en adolescentes.
5. Hiperglucemia: alteracién de la glucemia en ayunas de = 100mg/dL, de

conformidad con los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes.

Las mediciones antropométricas se realizaron de acuerdo a los criterios de la Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) realizada en los Estados
Unidos de América. Estas mediciones fueron realizadas por una licenciada en enfer-
meria y tres pasantes de licenciatura en enfermeria. El peso se determiné con una
bascula SECA modelo 804, la estatura con un estadimetro SECA 214, y la circunfe-
rencia abdominal con una cinta de fibra de vidrio marca SECA. La medicién de la
cintura se efectu6 en el punto medio entre el borde inferior de la tltima costilla y el
borde superior de la cresta iliaca, con el sujeto en posicion erguida (de pie), y al final



de una expiracion no forzada. En estas mediciones se registré el punto mas cercano
a 0.1 Kg y 0.1 cm, respectivamente. Se calculé el indice de masa corporal mediante
el peso (Kg)/ talla (m)* y se clasificaron a los adolescentes por medio de las tablas de
percentil (P) del Centro de Salud y Enfermedades de Estados Unidos (CDC/NCHS),
segun su edad y sexo como con sobrepeso u obesidad igual o mayor a P95. La presion
arterial se determinara con un esfingomanémetro de mercurio y un brazalete ade-
cuado para la edad y complexion de cada participante. Las mediciones se realizaron
por la mafiana, luego de que los sujetos permanecieron sentados cinco minutos; se
tomaron, en tres oportunidades distintas, determinaciones de la presiéon arterial en
el brazo derecho, con el sujeto en posicion supina. La presion sistdlica se registro al
identificar la fase I de Korotkoff, y la diastoélica en la fase V. Todas las determinacio-
nes se promediaron para su analisis final. La muestra de sangre se tomo luego de 10
horas de ayuno; 2 quimicos farmaco-bidlogos extrajeron 10 ml de sangre venosa a
cada sujeto. Para la determinacion de glucosa se usé el método de glucosa-oxidasa;
el colesterol HDL vy los triglicéridos se midieron con un kit enzimatico; para las mues-
tras se us6 la técnica de quimica seca, median- te el equipo VITROS DT60 II, Ortho
Clinical Diagnostics de Johnson & Johnson. Las muestras fueron procesadas en el
Laboratorio de Analisis Quimico Clinico Moron Lab del Hospital CEMQ, Después
de la toma de la muestra, se dio a los jovenes un jugo de frutas y un sandwich.

Resultados
En la tabla nimero | se muestran los datos sociodemograficos de los sujetos de
estudio, el 33.3% corresponde a la edad de 17 afios, predomina en un 64.7% el
sexo femenino, y el mayor nimero de participantes fueron del segundo semestre de
bachillerato con un 35.3%.

En la tabla nimero 2 se presentan los datos antropométricos de los sujetos
de estudio, el 29.4% presenta un peso de entre 80 y 89 kilogramos, el 41.2%
posee una talla de entre 161 y 170 centimetros, la obesidad grado 1 fue la mas
prevalente entre los adolescentes con un 78.4% y los resultados significativos fueron
la circunferencia de cintura, con un 100% de la circunferencia mayor a 90cm.

En la tabla niimero 3 se presenta la prevalencia del SM, la cual fue de
31.4%, sin diferencias entre sexo, con un 50% en masculinos y 50% en femeninos,
mas frecuente en las edades de 16 y 17 anos con 31.3% para ambas edades.

En la tabla nimero 4 se presenta la distribucion de los componentes del SM,
siendo el criterio diagnéstico predominante la obesidad abdominal con un 100%,
seguido de la hipertension arterial con 75%, el grado de obesidad mas frecuente
fue el grado 1 con el 62.5%, el rango de peso de entre 90 a 99 Kg con el 50% vy el
37.5% con una talla de entre 161 a 170 cm de altura.
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Conclusiones

Los hallazgos de esta investigaciéon mostraron una elevada prevalencia de SM entre
los adolescentes de bachillerato con OB, esta situacién se encuentra intimamente
relacionada con el estado nutricional, lo cual resulta alarmante de continuar hasta
la vida adulta, dado que estas patologias son factores de riesgo para el desarrollo de
DMT?2, enfermedad arterial coronaria y cerebrovascular por arterioesclerosis, que
son las principales causas de muerte en nuestro pais.

Por lo que resulta indispensable y refuerza la importancia de promover
la implementaciéon de una intervenciéon multidisciplinar que incluya terapia
conductual para asegurar la permanencia de los habitos saludables que prevengan
la OB, ademas de medidas que aumenten la actividad fisica de los adolescentes,
y mejoren sus habitos alimenticios, consiguiendo asi la reducciéon del predominio
del SM, y consecuentemente la prevencion de enfermedades cronico-degenerativas
en la futura poblacion adulta del pais, reduciendo al mismo tiempo los costos al
sistema de salud mexicano.
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Apéndices
Tabla 1. Datos sociodemograficos de los sujetos de estudio

%
Edades

15 10 19.6
16 14 275
17 17 33.3
18 9 17.6
19 1 2.0
Sexo

Masculino 18 353
Femenino 33 64.7
Semestre

2do Semestre 18 353
4to Semestre 16 31.4
6to Semestre 17 333

Tabla 2. Datos antropométricos de los sujetos de estudio

%
Peso
60-69 Kg. 1 2.0
70-79 Kg. 11 21.6
80-89 Kg. 15 294
90-99 Kg. 14 275
> 100 Kg 10 19.6
Talla
<150 cm. 1 2.0
151-160 cm. 17 333
161-170 cm. 21 41.2
171-180 cm. 11 21.6
>181 cm. 1 2.0
Grado de obesidad p /IMC
Obesidad °1 (30.0-34.9) 40 784
Obesidad °2 (35.0-39.9) 7187
4 78

Obesidad °3 (>40.0)




Ciircunferencia de cintura

<90 cm. 0 0
290 cm. 51 100
f %

Peso en Kg.

80Kg. - 89Kg. 5 31.3
90Kg. - 99Kg. 8 50.0
= 100Kg. 3 18.8
Talla en Cm

< 150 cm. 6.3
151em. - 160cm. 4 25.0
161lem. - 170cm. 37.5
171cm. - 180cm. 5 31.3
Grado de Obesidad por indice de masa corporal

Obesidad °1 (30.0-34.9) 10 62.5
Obesidad °2 (35.0-39.9) 5 31.3
Obesidad °3 (240.0) 1 6.3
Circunferencia de Cintura

> 90 em 16 100.0
<90 cm 0 0.0
Percentil de Presién Arterial

< P90 4 25.0
=P90 12 75.0
Glucosa en ayuno

<100 mg/DI 15 93.8
=100 mg/D1 1 6.3
Colesterol HDL

< 40 mg/D1 11 68.8
=40 mg/DI 5 31.3
Triglicéridos

<110 mg/DIl 7 43.8
=110 mg/Dl 9 56.3
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Tabla 3 . Prevalencia del SM y su distribucion por edades y sexo

f %
Con 1 o 2 criterios diagnosticos para el SM 35 68.6
Con 3 o mas criterios diagnosticos para el SM 16 314
Edad
15 1 6.3
16 5 313
17 5 313
18 4 25
19 1 6.3
Sexo
Masculino 8 50
Femenino 8 50

Tabla 4. Distribucién de los componentes del SM

f %

Peso en Kg.

80Kg. - 89Kg. 5 31.3
90Kg - 99Kg. 8 50.0
= 100Kg 3 18.8
Talla en Cm

<150 cm. 1 6.3
151em. - 160 cm. 4 25.0
16lem. - 170 cm. 6 37.5
171cm. - 180 cm. 5 31.3
Grado de Obesidad por indice de masa corporal

Obesidad °1 (30.0-34.9) 10 62.5
Obesidad °2 (35.0-39.9) 5 31.3
Obesidad °3 (=40.0) 1 6.3
Circunferencia de Cintura

> 90 cm. 16 100.0
<90 cm. 0 0.0
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Percentil de Presion Arterial

< P90 4 25.0
=P90 12 75.0
Glucosa en ayuno

<100 mg/Dl 15 93.8
=100 mg/Dl 1 6.3
Colesterol HDL

<40 mg/DI 11 68.8
= 40 mg/DI 5 31.3
Triglicéridos

<110 mg/Dl 7 43.8
=110 mg/Dl 9 56.3
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Introduccion

La American Psychological Association

menciona:
[...] la obesidad es acompafnada, con
frecuencia, de depresiéon y una puede
ocasionar e influir sobre la otra. La
depresion puede causar y ser resultado
del estrés, el cual, a su vez, puede causar
un cambio en los habitos alimenticios y
actividades  (American  Psychological
Association [APA], 2015).

El paciente con depresion presenta
tristeza, pérdida de interés y de la
capacidad de disfrutar, sentimientos de
culpa o baja autoestima, trastornos del
sueno o del apetito, cansancio y falta de
concentracion. La depresion puede ser
de larga duracién o recurrente, y afecta
considerablemente a la capacidad de
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llevar a cabo las actividades laborales y académicas y de afrontar la vida cotidiana.
En su forma mas grave, puede conducir al suicidio (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2016). Esto indica que la depresion es la principal causa de morbilidad
y discapacidad entre los adolescentes (OMS, 2014).

Es mas notoria que en los otros grupos de edad, el sobrepeso y obesidad son
un problema creciente de salud publica entre adolescentes, donde uno de cada cinco
varones (22%) y una de cada cuatro mujeres (25.3%) lo presentan (United Nations
International Children's Emergency Fund México [UNICEF], 2013).

La obesidad infantil, ha ido creciendo de forma alarmante en los Gltimos anos.
Actualmente, México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil, y el segundo
en obesidad en adultos, precedido sélo por los Estados Unidos (UNICEF, México, 2016).

Asi mismo, de acuerdo con los resultados de la ENSANUT (2012), la preva-
lencia combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes fue alrededor de 35.8%
para sexo femenino y 34.1% en el sexo masculino. La proporcion de sobrepeso fue
mas alta en mujeres (23.7%) que en hombres (19.6%); y para obesidad los datos
revelan que el porcentaje adolescente de sexo masculino con obesidad fue mayor
(14.5%) que en el sexo femenino (12.1%).

Aunado a esto la presencia de depresion en la adolescencia influye para que
tengan mayor indice de masa corporal al ser adultos (Aguilar et al., 2011).
El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso
y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad
en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m?2). La definicion de la OMS (2015) para
obesidad es la siguiente: Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

La obesidad infantil y juvenil es una enfermedad cronica porque se perpetua
en el tiempo y suele acompanarse de trastornos metabdlicos, es una enfermedad
caracterizada por un cimulo de grasa neutra en el tejido adiposo superior al 20%
del peso corporal de una persona en dependencia de la edad, la talla y el sexo
debido a un balance energético positivo mantenido durante un tiempo prolongado
(Gonzélez, Llapur y Rubio, 2008).

Existen dos tipos de distribuciones morfologicas: la obesidad superior o an-
droide, y la inferior o ginoide. Hablamos de obesidad superior, en aquella en la cual
existe una acumulacion de grasa a nivel abdominal, esta fuertemente asociada con
complicaciones cardiologicas y metabolicas en el infante y predomina en los varones.
En la obesidad ginoide, el nifio presenta una mayor cantidad de grasa en la cintura
pelviana y las complicaciones, se resumen fundamentalmente en trastornos circulato-
rios y en las articulaciones. Este tipo de obesidad predomina en las mujeres (Gonza-

lez, 2005).



Segun su origen, la obesidad se puede clasificar en exégena y endbégena.
La obesidad exdgena es aquella que se debe a un exceso en la alimentacion o a
determinados habitos sedentarios. En cambio, la obesidad endbégena es debida a
problemas endocrinos o metabdlicos del individuo (Giiell & Carvajal, 2004).

Las causas del sobrepeso y la obesidad son diversas, pero parece estar claro
que los factores psicologicos desempenan un importante papel. Tal como plantean
Cabello y Ztniga (2007), la génesis de la obesidad se relaciona con eventos de vida
estresantes y la utilizacion de la comida como refugio para compensar frustraciones,
depresion, necesidades y temores.

Hay muchos factores que pueden contribuir a la obesidad. Dentro de las
causas exodgenas se encuentran: estado socioeconémico bajo, factores culturales y
étnicos y ademas las causas psicologicas: depresion. Las perturbaciones emocionales
en ocasiones precipitan la sobrealimentacion y acompanan a la obesidad
(Bustamante, S/A).

Bersh (2006), a su vez, sefala que la comida se emplea como un objeto
transicional, particularmente en el mundo occidental; de hecho, se recurre a ella
para atenuar cualquier malestar emocional.

De igual forma se menciona que existen clertas caracteristicas
psicopatologicas que tienen un peso relevante en la etiologia y el mantenimiento
de la obesidad; hay datos, por ejemplo, de que la depresion y la ansiedad son mas
frecuentes en las personas obesas (Bayle & Gonzalez, 2011).

En muchas ocasiones encontramos que, las dificultades para bajar de peso
o mantenerlo, no se deben Gnicamente a unos inadecuados habitos de alimentaciéon
o a la poca actividad fisica, sino que estan muy relacionados con los indices de
ansiedad y de depresion, y que estas dificultades se incrementan en jovenes con
obesidad severa (Calderén, Forns & Varea, 2010).

Marco Teérico
La Organizacién Mundial de la Salud define la adolescencia como el periodo de
crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la nifiez y antes de la
edad adulta, entre los 10 ylos 19 anos. Se trata de una de las etapas de transicién mas
importantes en la vida del ser humano, que se caracteriza por un ritmo acelerado
de crecimiento y de cambios. Normalmente la dividen en dos fases; adolescencia
temprana de 12 a 14 afios y adolescencia tardia de 15 a 19 afios (OMS, 2011).
Debido a la gran cantidad de cambios y procesos que ocurren durante la
adolescencia, ésta se convierte en una etapa en la que puede aumentar la exposicion
a situaciones dificiles de afrontar y, en consecuencia, se vuelven fuentes de estrés;
por ello es conveniente analizar las conductas del adolescente cuidadosamente
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para distinguir entre las expresiones afectivas, cognitivas, somaticas y conductuales
atribuibles a la etapa y las que puedan tener consecuencias en la salud emocional a
corto y mediano plazos (Kaufman et al., 2001).

Los adolescentes, se consideran como un grupo sano, sin embargo, muchos
mueren de forma prematura debido a enfermedades prevenibles o tratables. Ademas,
muchas enfermedades graves de la edad adulta comienzan en la adolescencia. Por
ejemplo, los malos habitos alimentarios, por consecuente el nimero de adolescentes
con exceso de peso u obesidad estd aumentando tanto en los paises de ingresos
bajos como altos (OMS, 2014).

En América Latina, paises como Argentina, Golombia, México, Paraguay,
Perti y Uruguay revelan un aumento de casos de obesidad y muestran que alrededor
del 50% de su poblacién tiene sobrepeso y mas del 15% es obeso (Médica Sur,
2009).

La OMS refiere en términos generales, que el sobrepeso y la obesidad
se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede
ser perjudicial para la salud. La causa fundamental de esta problematica es un
desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas. (OMS, 2015).

En cuanto a las consecuencias psicosociales generadas por la obesidad,
el evidente incremento en la masa corporal que acompana a la obesidad genera
malestar, lo que llega a disminuir o limitar el desarrollo de ciertas actividades
(deportivas y sociales); ademas se tiende a presentar baja autoestima, depresion,
ansiedad, problemas de conducta, trastornos alimentarios y a ser objeto de
discriminacion social (Latzer & Stein, 2013).

Martinez (2007), sefiala que, dentro de las consecuencias psicologicas de
la obesidad, las personas presentan problemas en las relaciones interpersonales,
baja autoestima, aislamiento, tendencia a la autoagresion, depresion, ansiedad y
compulsion al ingerir alimentos para aliviar la ansiedad y la falta de afecto.

Es relevante destacar que la depresion es un trastorno cerebral que afecta a
apersonas de todas las edades, etnias, religiones y clases sociales que puede revelarse
de varias formas y tener diversos sintomas y experiencias (Federacién Mundial de la
Salud Mental [FMSM], 2010).

La depresion se manifiesta a través de sintomas disforicos, somaticos,
cognitivos (con predominio en la adolescencia), y conductuales. Algunos ejemplos
de éstos son: tristeza, deseos de moriy, irritabilidad, angustia, malhumor, aislamiento
social, consumo de alcohol y drogas, conducta suicida, dolor de cabeza, baja
autoestima, pensamientos negativos, desesperanza, pensamientos de muerte y de
suicidio; éstos con frecuencia son diferentes a los que se presentan en la atapa adulta
(Vazquez, Hervas y Romero, 2010).



Cuando una persona tiene un trastorno depresivo, éste interfiere con la vida
diaria y el desempefio normal y causa dolor tanto para quien padece el trastorno
como para quienes se preocupan por ella. La depresion es una enfermedad comun,
pero grave y la mayor parte de quienes la padecen necesitan tratamiento para
mejorar (National Institute of Mental Health [NIMH], 2009).

Clinicamente, hay tres tipos de depresion, una depresion mayor, conocida
como depresién unipolar; depresion menor, conocida como distimia, que es
menos severa y aparece como una depresion cronica; y trastorno bipolar, también
conocido como depresion maniaca donde periodos de depresion son combinados
por episodios de mania con cambios de comportamiento repentinos y extremos
(FMSM, 2010).

La depresion es un proceso multifactorial y complejo cuya probabilidad
de desarrollo depende de un amplio grupo de factores de riesgo, sin que hasta el
momento haya sido posible establecer su totalidad ni las multiples interacciones
existentes entre ellos. Se desconoce el peso de cada uno de ellos en relacion a las
circunstancias y al momento de la vida en que se desarrolla (Butler, 2006).

De acuerdo con Galicia, Sanchez & Robles (2009), algunos factores de
riesgo a nivel familiar para el desarrollo de la depresion en adolescentes son los
siguientes: Desintegraciéon familiar: ausencia de uno o ambos padres en forma
casi o permanente, inestabilidad del grupo familiar; con relaciones interpersonales
conflictivas, conflictos entre los progenitores; discusiones conyugales permanentes,
dificultad de comunicacién entre padres e hijos, estilos parentales extremos: muy
autoritarios o permisivos, carencia de afecto o dificultad de expresion, lo que genera
sentimiento de soledad en algunos de sus miembros, violencia como parte de la
interaccion familiar (control rigido, agresivo o violento, ambiente hostil, sancionador
y generador de angustia), actitudes permisivas frente a las actividades de los hijos y
los estilos de vida que adoptan o van desarrollando, la adolescencia de los hijos no
es reconocida por los padres como un cambio en su proceso evolutivo. Esta actitud
no sélo dafia el desarrollo psicosocial del menor, sino que altera el funcionamiento
familiar y la carencia de valores espirituales.

Estudios con poblacion adolescente muestran que, entre los trastornos mas
frecuentes en esa etapa de la vida, se encuentran los depresivos; 7.8% de los jovenes
cumplieron con los criterios diagnoésticos de depresion mayor y 0.8% con aquéllos
de distimia. Estos padecimientos generan discapacidad entre los adolescentes
debido a que pueden interferir en su desarrollo y limitarlos en la toma de decisiones
importantes en su vida. Es probable que la presencia de sintomas depresivos se
relacione con el maltrato, la falta de oportunidades para realizar sus aspiraciones y
la violencia del entorno en que viven, entre otros factores (Benjet et al., 2009).
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De esta manera se menciona que, en cuanto a la depresion en el adolescente,
segtn la Encuesta Mexicana de Salud en el Adolescente, la prevalencia de depresion

es de 7.2% en la ciudad de México (Wagener & cols, 2012).

Método

El diseno del estudio fue de tipo descriptivo transversal, ya que se pretendi6 ofrecer
informacion acerca de los factores psicologicos relacionados con los adolescentes
que presentan obesidad en un momento especifico (Polit-Hungler, 2000).

La colaboracion de los participantes fue de manera personal, anénima y
voluntaria, bajo el compromiso de mantener la confidencialidad de la informacion
y utilizarla Gnicamente con fines de investigaciéon. La muestra estuvo integrada
por 45 alumnos que presentaron obesidad, elegidos de manera intencional. Los
alumnos considerados en el estudio fueron aquellos que cumplieron con todos los
criterios de inclusion. El muestreo fue de tipo no probabilistico por conveniencia.

Elinstrumento que se utilizo en esta investigacion es el siguiente: Inventario
de Depresion de Beck IT (BDI-II). Es un autoinforme compuesto por 21 items de
tipo Likert. El inventario inicialmente propuesto por Beck y sus versiones posteriores
han sido los instrumentos mas utilizados para detectar y evaluar la gravedad de la
depresion, cuenta con un alfa de Cronbach= 0.83 y una validez de contenido buena
con 4.

La escala de puntuacion es la siguiente: 1-10: Estos altibajos son
considerados normales, 11-16: leve perturbaciéon del estado de animo, 17-20:
estados de depresion intermitentes, 21-30: depresiéon moderada, 31-40: depresion
grave y Mas de 40: depresion extrema. *Una puntuacién persistente de 17 o mas
indica que puede necesitar ayuda profesional.

Resultados

Se presentan los resultados obtenidos a través de estadisticas descriptivas, datos
socio demograficos y se presentan los resultados obtenidos a partir del instrumento
utilizado para nuestro fin de investigaciéon. Se puede observar que la edad
predominante de los sujetos de estudio es en los alumnos de 13 afios con un 57.8
%, predominando asi el sexo femenino en un 53.3%, esto en el turno matutino con
una predominancia en el segundo grado con un total que corresponde a un 46.7%
(Apéndice 1).

En el apéndice 2 se describen los resultados del analisis de la frecuencia
en cuanto al Inventario de Depresion de Beck, el cual reporta en un 60% una
prevalencia mayor en altibajos considerados normales, seguido asi de un 15.6 %
con leve perturbacién del estado de dnimo, con un 6.7% se encuentra en el mismo



rango estados de depresion intermitentes asi como depresion grave, con un 4.4%
encontramos depresion moderada y depresion extrema finalizando los hallazgos en
un 2.2% donde no se obtuvo un puntaje.

Conclusiones

De acuerdo alos resultados en la presente investigacion, se concluye que los alumnos
con obesidad estudiados, no presentan depresiéon ya que la mayoria presentod
altibajos considerados normales.
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Apéndices

Apéndice A

Datos Socio demograficos

f %
Edad
12 3 6.7
13 26 57.8
14 11 244
15 5 11.1
Sexo
Masculino 24 53.3
Femenino 21 46.7
Grado
Primer grado 17 37.8
Segundo grado 21 46.7
Tercer grado 7 15.6
Turno
Matutino 45 100
Fuente: Datos Socio demograficos N=45

Apéndice B

Nivel de Depresion en Adolescentes con Obesidad

No obtuvo puntaje

Altibajos considerados normales

Leve perturbacién del estado de danimo

Estados de depresion intermitentes

Depresion moderada
Depresién grave

Depresion extrema

%
2.2
60.0
15.6
6.7
4.4
6.7
4.4

Fuente: Inventario Depresion de Beck
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Nivel de conocimiento acerca del
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Introduccion

La infeccion por virus de papiloma hu-
mano (VPH) es una de las principales
infecciones de transmision sexual (ITS)
mas frecuente en el mundo. Es tan co-
mun en la sociedad actual que mas del
50% de mujeres y hombres sexualmente
activos lo contraen en algin momento
de su vida (Castanedo, Escafio & Re-
bola, 2013). Segin lo reportado por
Menéndez, Rodriguez, Salabarria e Iz-
quierdo (2008) las tasas mas elevadas de
ITS se hallan en los jovenes entre 20 y
24 afios de edad, seguidos por los adoles-
centes entre 15y 19 afios. El 28% de las
adolescentes son positivas a una ITS y se
estima que un tercio de todas las mujeres
sexualmente activas menores de 20 afios
tiene una infeccién genital por VPH .
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El VPH es un grupo de virus de los cuales se ha identificado mas de 100
tipos, de estos, cerca del 30 son transmitidos sexualmente e infectan el aparato
genital masculino y femenino, produce infecciones de piel pudiendo afectar las
mucosas del tracto ano-genital, oral y respiratorio (Sanchez, Lechuga, Milla &
Lares 2013).

Este virus se relaciona directamente con la apariciéon del cancer
cervicouterino (CaCU), siendo necesaria su presencia para el desarrollo de este
ultimo, asociado a otros factores inherentes al huésped. Mas de 290 millones de
mujeres estan infectadas con el VPH, y anualmente, la infeccion del VPH provoca
530 000 casos de CaCU y 275 000 defunciones, esto, segtn las cifras estadisticas
publicadas por OMS (2013). El Instituto Nacional de Cancer (INC, 2014) reporta
aproximadamente 291 millones de mujeres portadoras de VPH en todo el mundo,
de las cuales 32% estan infectadas por los tipos 16, 18, o ambos, considerados
de alto riesgo para desarrollar CaCU.

A pesar de que el sector salud se ha encargado de difundir gran parte
de la informacion relacionada con las ITS y VPH por todo el mundo; desde su
etiologia, prevencién y sus mecanismos de trasmision; las incidencias de morbilidad
y mortalidad a causa de estas infecciones siguen siendo alarmantes; lo que supone
que aun existe desconocimiento en la poblacién afectada. Tanto los hombres como
las mujeres con VPH positivo deben considerarse sujetos de riesgo a transmitir este
virus; la ausencia de proteccion durante la practica de diversas actividades sexuales
como el coito vaginal, coito rectal y sexo oral, dichas practicas se han descrito como
factores de riesgo potenciales del VPH y el cancer de cérvix (Castanedo, Escano &
Rebola, 2013).

Estudios previos revelan que dentro de los factores de riesgo para adquirir
la infeccion por VPH se encuentran, entre otros: tener bajo nivel socioeconémico,
iniciar las relaciones sexuales antes de los 18 anos, tener multiples companeros
sexuales, consumir tabaco, usar anticonceptivos de forma indiscriminada y no
utilizar condon en cada relacion sexual (Arias & Pineda, 2012). El inicio de la
actividad sexual a edad temprana puede favorecer a una mayor inestabilidad en las
relaciones, el intercambio mas frecuente de parejas sexuales y la posibilidad de que
durante la actividad sexual no se utilice el condén, situaciéon que puede favorecer
a aumentar el riesgo de contraer una ITS (Machado et al., 2009).

La Sociedad Americana de Cancer (2014), refiere que se deben brindar
conocimientos a los adolescentes o emplear programas para incluir estrategias
encaminadas a como evitar la actividad sexual con penetraciéon del pene en la
vagina, o emplear anticonceptivos de barrera para prevenir embarazos no deseados
o enfermedades de transmision sexual y reducir el riesgo del VPH .



La literatura revela que tanto hombres como mujeres tienden a comparar
el VPH y su transmision con otras ITS; lo que demuestra una informacion
msuficiente o errénea, tanto para las mujeres como para los hombres; este escaso
conocimiento se presenta como una condicién desfavorable para poder llevar una
conducta saludable, (Bebis, Giilesen & Ortabag, 2012; Boldt, Holmberg, Miiller &
Rieckmann; 2011 & Fernandez et al., 2009).

Por lo tanto, para disenar campanas de prevencion es necesario, primero,
conocer el interés que la poblacion tiene sobre el tema; posteriormente, determinar
el nivel de conocimiento y, por ultimo, establecer estrategias para comunicar de una
manera clara la informacion deseada (Suarez, Puerto & Gonzalez, 2012).

Dadala importancia que tiene la prevencion para el control de la incidencia
de esta enfermedad, es de vital importancia conocer los mecanismos de transmision,
tal como el estudio que se llevd a cabo por Suarez et al (2012), donde evaluaron
cudl es el interés de conocimientos sobre el VPH , y el CaCU en un grupo de 140
estudiantes universitarios, revelando que los sintomas de la enfermedad, mecanismos
de transmision y las medidas para prevenir la infeccién fueron los reactivos de mas
interés en la poblacion global estudiada. El 94% de todos los estudiantes refirieron
estar muy interesados en las medidas de prevencion y el 90% en los sintomas de la
enfermedad, el diagnostico en los hombres fue el concepto que causo menos interés,
ya que solamente el 59% dijeron estar muy interesados en obtener conocimiento
sobre el VPH .

Sin embargo, al hablar del nivel de conocimiento estudios revelan que
el conocimiento es bajo en diversas poblaciones, tal es el caso de un estudio que
se llevé a cabo en Brasil donde midieron el nivel de conocimiento sobre el VPH
y los resultados indicaron que solo un tercio de ellos habia oido hablar de esta
enfermedad. Entre los que habian oido hablar del VPH , menos de un cuarto sabia
que el VPH puede causar CaCU, cerca de la mitad sabia que el VPH es ITS, solo
dos de los participantes sabian que pueden causar verrugas genitales y solo el 7%
de todos los participantes sabian que el VPH es una ITS y que puede causar
cancer cervical (Rama et al., 2010).

Respecto al género femenino, es importante saber el nivel de conocimientos
que esta poblacion tiene debido a su relacion estrecha del VPH con el CaCU, en una
mujer la conciencia de la amenaza percibida para desarrollar CaCU juega un papel
importante para una conducta sexual saludable debido a que la percepcion de la
severidad de la enfermedad e incluso la muerte como consecuencia puede favorecer
a que la mujer se adhiera a una conducta protectora desde el inicio de su vida sexual.
Urrutia et al (2012) realizaron un estudio para describir el grado de conocimiento en
un grupo de adolescentes chilenas en relacion al CaCU, al VPH y su relacion con las
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conductas preventivas. El 20% de la muestra desconoce la presencia de una vacuna
contra el VPH . Las adolescentes senalan como factor de riesgo para desarrollar
CaCU tener multiples parejas sexuales (70.8%), VPH (78.3%) y la herencia (60.3%).
La transmisién del VPH mediante relaciones sexuales sin proteccion es reconocida
por 68.2% de la muestra. Dentro del margen de la conducta de esta poblacién solo
el 31.1% de las adolescentes sexualmente activas usa condén durante las relaciones
sexuales. Las adolescentes conocen sobre la transmision del VPH; sin embargo, las
conductas preventivas no se relacionan con dicho conocimiento.

Castro et al., (2012), realizaron un estudio para establecer conocimientos,
actitudes y practicas acerca del VPH en adolescentes estudiantes de secundaria. Solo
el 10.8% de las adolescentes encuestadas respondi6é que conocia la condilomatosis,
enfermedad infecciosa de transmision sexual causada por el VPH y el 20,1% tiene
conocimiento de la relacién del cancer de cuello uterino con la infeccion por VPH.

Existe evidencia de estudios que revelan cambios significativos en el nivel
de conocimientos después de una intervencién educativa, por ejemplo, Herrera
et al (2013) realizaron un estudio para conocer el cambio de conocimiento sobre
ITS de tipo viral, de percepcion del riesgo y de comportamiento sexual entre 182
estudiantes de la Universidad Auténoma del Estado de Morelos (UAEM). Se
encontr6 un cambio en la percepcion del riesgo de contraer alguna ITS al final de la
intervencion (56.5% antes vs 67.7% después), sugiriendo que los folletos ayudaron a
los estudiantes a conocer mas sobre sus propios comportamientos de riesgo. Asi
mismo, hubo un incremento del conocimiento del VPH de manera considerada.
Los antecedentes previos nos dan pauta para plantear como objetivo del presente
estudio: determinar el nivel de conocimiento sobre el Virus de Papiloma Humano
en adolescentes de secundaria.

Metodologia
El disefio es de tipo descriptivo, transversal (Herndndez, Fernandez y Baptista,
2014) en una poblacién de estudio conformada por 300 alumnos de tercer grado del
turno vespertino de una escuela secundaria ptblica de la ciudad de H. Matamoros
Tamaulipas. El muestreo fue no probabilistico por conveniencia, ya que se acudio
directamente a las aulas donde toman sus clases para solicitar su participacién. El
tamafio de la muestra fue de 212 participantes, aquellos que obtuvieron el
consentimiento de los padres para participar en el estudio.

Inicialmente se solicitd la autorizaciéon de las autoridades educativas de
la Escuela Secundaria Técnica 76, Progreso de la Revolucion de la ciudad de H.
Matamoros, Tamaulipas para realizar el estudio de investigacion, por medio de



un oficio emitido por la direccién de la Unidad Académica Multidisciplinaria
Matamoros UAT, posteriormente se abordé a cada uno de los participantes en
su institucion educativa con la autorizacion previamente firmada por el director del
plantel, se les explicd el objetivo de estudio y se les otorgé un consentimiento
informado para sus padres y a su vez uno para ellos para poder participar. Una vez
dada la autorizacion por ambas partes, se procedio a la aplicacion de una cédula de
datos personales (CDP) y un instrumento que mide el nivel de conocimiento acerca
del VPH (CVPH) disenado por Ortunio, Guevara, Herrera, Jiménez, Cardozo y
Sanchez (2009) y validado por expertos y con un alfa de Cronbach 0,76.

El cuestionario consta de 15 preguntas con respuestas cerradas, las
cuales estuvieron dirigidas a determinar el conocimiento acerca del VPH en
relacion con la existencia del virus, su forma de transmisién, consecuencias,
organos afectados y medidas de prevenciéon. El conocimiento se determind
mediante una escala de valoracion manejando las siguientes categorias:
insuficiente: si respondia correctamente de 1-3 preguntas; regular: si respondia
correctamente 4-6; bueno: si fueron 7- 9 preguntas; muy bueno: si respondia de
forma adecuada 10-12 preguntas y excelente: si respondia correctamente de
13-15.

El trabajo de investigacién se apegd a lo dispuesto en el Reglamento de la
Ley General de Salud, en materia de Investigacion para la salud. Los datos
recolectados por el instrumento fueron capturados y procesados utilizando el
paquete estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 20.0
para Windows. Se utilizo estadistica descriptiva para el analisis de la variable.

Resultados
En lo que corresponde al perfil socio demografico, la edad de los participantes
se present6 con una media de edad 14.2 afos (D£=.50) con una minima de 13
anos y una maxima de 16 anos; el género de los participantes con mayor
prevalencia fue el masculino con un 50.5%, y el restante fue femenino de 49.5%.
Un 72.6% se encontraban sin parejay un 27.4% con pareja. La mayoria de los
estudiantes solo se dedican al estudio (87.7%) y una minoria alternaba las dos
actividades, estudiaban y trabajaban (12.3%). Referente a conducta especifica a
consumo de alcohol y tabaco se reportan bajos porcentajes de consumo con un
11.3% y 9.4% respectivamente.

Para dar respuesta al objetivo de la presente investigacién, la tabla
1 demuestra que la mayor prevalencia del nivel de conocimiento de los
participantes fue identificada en los niveles bueno (35.4%) y muy bueno (38.2%).
En relacion al nivel de conocimiento por género, prevalecid el género femenino
mostrando un nivel de conocimiento muy bueno de 22.2% y el género masculino
con un nivel de conocimiento bueno de 18.4% (tabla 2).
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Discusion

La medicién del nivel de conocimiento acerca del VPH es un factor importante
que evalta la eficacia de las medidas preventivas e informativas que poseen los
adolescentes acerca de este tema. El presente estudio permitié determinar el nivel de
conocimiento sobre el Virus del Papiloma Humano en adolescentes de secundaria de
H. Matamoros Tamaulipas, se encuestaron 212 adolescentes matriculados a nivel
secundaria con un rango de 13 a 16 afos de edad prevaleciendo la edad de 14
anos, los resultados del presente estudio arrojaron un nivel de conocimiento muy
bueno (38.2%), estos datos coinciden con lo obtenido por Herrera, Arriaga, Conde
& Sanchez (2013) donde encontraron que el 41% de los estudiantes tuvo un indice
de conocimiento alto acerca del VPH. Con resultados también positivos se reporta el
estudio de Ortuno, Guevara, Herrera, Jiménez, Cardozo y Sanchez (2009)
destacando que 40,1 % de la poblaciéon estudiada tuvo un conocimiento muy
bueno sobre el VPH, 39.4 % bueno; mientras 13.1 % tuvo un conocimiento
excelente, s6lo en un estudiante éste fue insuficiente.

Al examinar los resultados entre hombres y mujeres se demostré que el
género femenino tiene un nivel de conocimiento mayor que el género masculino;
resultados muy similares con lo encontrado por Herrera, Arriaga, Conde & Sanchez
(2013) donde las mujeres tuvieron un mayor conocimiento de VPH. Podemos
identificar que el VPH es un tema de salud que la poblacion relaciona directamente
con el género femenino por las implicaciones que refiere en la salud de la mujer y su
relacion estrecha con el CaCU. Desafortunadamente el saber si un hombre tiene o ha
tenido el VPH en algtin momento de la vida, no es muy importante para la salud
de un hombre, a diferencia del caso de una mujer, ya que las posibilidades de
desarrollar cancer son mas altas (Rocha, Bologna & Rocha, 2012).

En un estudio realizado por Castro, Miranda y Borre (2012) en una
poblacion de 199 mujeres estudiantes de secundaria reportan que solo el 10.8% de las
adolescentes respondid que conocia la condilomatosis, enfermedad infecciosa de
transmision sexual causada por el VPH y el 20,1% tiene conocimiento de la relacion
del cancer de cuello uterino con la infeccion por VPH. La literatura revela que tanto
hombres como mujeres tienden a comparar el VPH y su transmisiéon con el SIDA u
otras ITS (Bebis, Giilesen & Ortabag. 2012; Boldt, Holmberg, Miiller & Rieckmann,
2011); lo que demuestra una informacion insuficiente o errénea, por lo que se piensa
que, si atn existe desconocimiento acerca del VPH de forma general, los estudiantes
se podrian encontrar en una situacion de confusion cuando se les maneje otra
terminologia como la condilomatosis.

Como dato relevante de mencionar, en la tltima década se han realizado
investigaciones que exploran los conocimientos y actitudes de diversos grupos



poblacionales respecto al VPH y CaCu, sin embargo, estos trabajos se
enfocaron s6lo en mujeres; posteriormente se involucra también a los varones.

Conclusiones

La medicion del nivel de conocimiento acerca del VPH es un factor
importante que evalta la eficacia de las medidas preventivas e informativas
que poseen los adolescentes acerca de este tema. El nivel de conocimientos
reportado por los sujetos de estudio del presente trabajo demuestra un nivel dentro
de las categorias marcadas como bueno y muy bueno, sin embargo, debemos
considerar que proporcionar sélo informacioén breve sobre el VPH , la transmision
y la relacion entre el VPH y CaCU puede conducir a mas confusion y conceptos
erroneos (Fernandez et al., 2009).

Como promotores de salud se debe considerar la necesidad de implementar
diversas estrategias que favorezcan a incrementar el nivel de conocimientos en
todos los niveles educativos, esto en un futuro dard como resultados cambios en
las conductas sexuales y protectoras de la poblacion vulnerable. En la actualidad se
incrementa el inicio de la vida sexual a muy temprana edad y los indices de
poblaciéon afectada por el VPH van en aumento. Crear conciencia en los
adolescentes acerca de esta tematica de salud es un primer paso para el apego a
las diversas medidas de prevenciéon como cumplir con el esquema de vacunacion
del VPH , proteccién mediante el uso del condén y sexo seguro asi como llevar un
control de su vida sexual mediante el Papanicolaou, colposcopia entre otros

(Ortunio-Calabres, 2009).
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Tabla 1. Nivel de conocimientos

Nivel de conocimientos Jr %

Deficiente 5 2.4
Regular 29 13.7
Bueno 75 35.4
Muy bueno 81 38.2
Excelente 22 10.3
Total 212 100

Fuente: CVP n=212

Tabla 2. Nivel de conocimientos segun el género

Muy

Deficiente Regular Bueno b Excelente Total
ueno
Jr % % Jr % Jr % Jr % Jr %
Masculino 4 1.9 18 85 39 184 34 16 12 5.7 107  50.5
Femenino 1 05 11 52 36 17 47 222 10 4.7 105 49.5
Total 5 24 29 137 75 354 81 382 22 104 212 100

Fuente: CVP n=212
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Introduccion

De acuerdo a la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), 2013 el cancer es la
segunda causa de muerte en los paises
desarrollados y figura entre las tres prin-
cipales causas de muerte de la poblacion
adulta a nivel mundial. Afecta a perso-
nas de todas las edades sin respetar con-
dicion social, aproximadamente 7 mi-
llones de personas mueren cada afio por
esta causa, pudiéndose evitar muchas de
estas muertes si se adoptan y ponen en
practica medidas apropiadas destinadas
a prevenir, detectar precozmente y tra-
tar la enfermedad.

El cancer de mama (CaMa) representa
31% de todos los canceres en las mujeres
del mundo. Se estima que cada ano se
presenta mas de un milléon de nuevos
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casos (Paez et al., 2010) y constituye un problema de salud en ascenso tanto en
paises de bajo como alto ingreso, con tasas de mortalidad mas altas en los paises
de mas bajos recursos (Bendezt, Oscco & Anyarin, 2012). Esta asociado a diversas
conductas humanas que van desde la dieta, la reduccién de ejercicios, la obesidad, la
herencia, la exposicion al humo del tabaco, hasta la postergacion de la maternidad y
la disminuciéon de la lactancia materna y es considerada la neoplasia mas frecuente
entre las mujeres (Rodriguez et al., 2010).

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), 2014 sefiala al CaMa
como la causa mas comtn de muerte en mujeres de todo el mundo, con mas de 408
200 nuevos casos y mas de 92 000 muertes en las Américas. En el caso de América
Latina y el Caribe, el 27% de los nuevos casos de cancer y el 15% de las muertes por
cancer son debidos al CaMa. En tanto que, para el caso de Norte América, el 30% de
los nuevos casos y el 15% de las muertes por cancer en las mujeres son consecuencia
del CaMa. De acuerdo a predicciones basadas en el crecimiento poblacional, se
estima que en el afo 2030 se presentaran mas de 596 000 nuevos casos y mas de
142 100 muertes por dicha enfermedad. El incremento en nimero de nuevos casos y
muertes serd casi el doble en América Latina y el Caribe en comparacién con Norte
América.

La tasa mas alta de CaMa en América Latina y El Caribe (ALC) se presenta
en Sudamérica con 46 casos por cada 100 mil mujeres, seguida por el Caribe con
32.9 y Centroamérica con 25.9. En el cono sur Argentina y Uruguay son los paises
que presentan mayores tasas de incidencia con 75 y 83 casos respectivamente y se
calcula que la incidencia podria aumentar en 50% en el afio 2020. El CaMa es
considerado una enfermedad de gran interés socio sanitario, con elevado crecimiento
y frecuencia (Yépez et al., 2011).

En algunos de los paises con menor Producto Interno Bruto (PIB) per capita
como Haiti, Nicaragua y Honduras, por cada 2.5 casos nuevos de CaMa se produce
una muerte atribuible a esta causa; mientras que, en Estados Unidos y Canada
paises con mayor PIB por cada 5 casos diagnosticados de CaMa el numero de
muertes se reduce a una (OPS, 2014). En Venezuecla, la prevalencia del CaMa
ha ascendido en relacion con otros tipos de cancer, un alto promedio se
reporta por afio con una supervivencia por encima de 50% siempre que se
diagnostique a tiempo. La incidencia de CaMa en las mujeres venezolanas ocupa
el segundo lugar (Rodriguez et al., 2012).

En Meéxico, el panorama epidemioldgico de los dos principales canceres
femeninos muestra dos tendencias muy claras. En el ano 2006, la tasa de mortalidad
por cancer de mama super6 a la del cancer cervicouterino por primera vez en la
historia (Nigenda, Caballero & Gonzalez, 2009), constituyéndose el CaMa como la



primera causa de muerte por patologia maligna en mujeres mayores de 25 afios. Un
dato relevante es el hecho de que de acuerdo con datos del Registro Histopatolégico
de Neoplasias Malignas (RHNM), mas de 75% de los casos son diagnosticados en
etapas localmente avanzadas de la enfermedad (II, III, IV), reduciendo con esto las
posibilidades de sobrevivencia (Gonzalez et al., 2010).

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) 2015,
las tasas de mortalidad por CaMa en poblacién mexicana muestran un aumento
notorio en las Gltimas cinco décadas, representando una pesada carga de muertes
prematuras, ya que un 60% de las mujeres que muere estan en edades entre 30 y 59
anos. De igual forma la OMS, (2016) sefiala que cada ano se detectan en nuestro pais
1.38 millones de nuevos casos y fallecen 458 mil personas por esta causa. En el 2013
el CaMa fue la principal causa de morbilidad hospitalaria por tumores malignos en la
poblacién de 20 afios y mas (18.7%) y se identificd como la segunda causa de morta-
lidad por neoplasias en las mujeres de este grupo etario, incrementandose las tasas de
mortalidad por este tipo de cancer conforme aumenta la edad. Durante el 2014 por
cada caso nuevo de cancer de mama en los varones, se detectaron 29 en las mujeres.

Segtn la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 para la Prevencion,
Diagnostico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiolégica del Cancer de
Mama, se deben contemplar tres medidas de deteccion: I) la autoexploracion, II)
el examen clinico de las mamas y III) la mastografia. La autoexploraciéon debe
realizarse a partir de los 20 anos, mientras que el examen clinico a partir de los 25
anos y la mastografia de los 40 a los 69 anos, cada dos afos. En las mujeres mayores
de 70 anos, la mastografia se realiza bajo indicacién médica ante antecedentes
heredofamiliares de cancer de mama.

En base a lo anteriormente descrito, el propoésito del presente estudio fue
determinar el nivel de conocimientos sobre el CaMa en mujeres universitarias,
de acuerdo a sus caracteristicas sociodemograficas. Los resultados obtenidos
serviran como base para implementar estrategias informativas en pro de elevar
el conocimiento sobre el CaMa, favorecer el autocuidado y la prevencién, que se
traduzca en la disminucién de los indices de morbimortalidad de esta enfermedad.

Marco conceptual

El presente estudio estuvo sustentado por los conceptos conocimiento y CaMa.
El filésofo griego Platon define al conocimiento como aquello necesariamente
verdadero, tiene su origen en la percepcion sensorial, después llega el entendimiento
y concluye finalmente en la razon (fuente). El conocimiento es una relacion entre
el sujeto y un objeto que involucra cuatro elementos: sujeto, objeto, operacion y
representacion interna (el proceso cognoscitivo).
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El CaMa consiste en la proliferacién acelerada e incontrolada de células
del epitelio glandular, son células que han aumentado enormemente su capacidad
reproductiva. El cancer es el resultado de mutaciones o cambios anémalos en los
genes que regulan el crecimiento de las células y las mantienen sanas.

El nivel de conocimientos es fundamental pues refiere la cantidad de
aprendizaje adquirido en base a los factores de riesgo que contribuyen a la presencia
del CaMa. (OMS, 2007). En este sentido, para el presente estudio se establece como
el conjunto de informacién almacenada mediante la experiencia o el aprendizaje, o
a través de la introspeccion que posee la mujer universitaria sobre este topico.

Metodologia

Estudio descriptivo de corte transversal, el tipo de muestreo fue probabilistico
para una muestra de 100 mujeres pertenecientes a una universidad privada de la
frontera norte de la Ciudad de H. Matamoros Tamaulipas, México inscritas en las
licenciaturas de Psicologia Organizacional, Educacién Contable y Administracién
de Empresas, Ingenieria Industrial y Sistemas e Ingenieria Industrial.

Se utilizé una Cédula de Datos Personales (CDP) constituida por 4 reac-
tivos en los que se incluyen edad, grado de estudio, ocupacién y estado marital.
Para evaluar el nivel de conocimientos sobre el CaMa se utilizé el Cuestionario
de Nivel de Conocimiento sobre el Cancer de Mama (CNCCaMa), el cual consta
de 33 enunciados con opcién de respuesta si o no. El cuestionario evalta el nivel
de conocimiento de la siguiente forma: nivel de conocimientos alto de 22 a 33
puntos, nivel de conocimientos medio de 12 a 21 puntos y nivel de conocimiento
bajo de 0 a 11 puntos. A mayor puntaje, mayor conocimiento, la puntuacién total
se obtiene sumando las puntuaciones de los reactivos si la respuesta fue correcta
o incorrecta.

El estudio se apegd a lo dispuesto en el reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud, respetando la dignidad y proteccién
de los derechos humanos, el anonimato y el uso de consentimiento informado. El
analisis estadistico se realizd a través del paquete estadistico Statical Package for
Social Sciences (SPSS) version 21.0 para Windows, se aplicod estadistica descriptiva
para todas las variables de interés, mediante el uso de frecuencias y proporciones.

Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de las participantes
del estudio. La media de edad fue de 24 anos (DE=6.9), minima de 17 y una maxima
de 46 anos respectivamente, el rango de edad con mayor proporcién fue el de 17
a 25 anos (58%). Se observo que el 62% se refirid tener pareja 'y el 38% sin pareja.



Respecto a la ocupacion se encontré que un 28% de la muestra mencioné solo
estudiar, mientras que el 72% sefial6 estudiar y trabajar.

Para dar respuesta al objetivo del estudio el cual enuncia: determinar el
nivel de conocimientos sobre el CaMa en mujeres universitarias, se muestra la tabla
2 donde se observa que un importante porcentaje de las participantes del estudio
(73%b) reportaron tener un nivel de conocimiento alto, mientras que para la opciéon
conocimiento medio el porcentaje fue de 27. Un dato importante de sefalar es el
hecho de que ninguna participante admiti6 tener bajo conocimiento sobre CaMa.

La tabla 3 muestra que, en relacion a la edad y conocimiento sobre CaMa,
el rango de edad que mencioné tener mas alto porcentaje en para el nivel de
conocimiento medio y alto sobre CaMa fue el de 17 a 25 anos, con 20% y 38%
respectivamente, seguido del rango de 26 a 34 anos con porcentajes de nivel medio
(4%) y alto (25%).

En relaciéon a la variable sociodemografica ocupacion y el nivel de
conocimiento sobre CaMa, se presenta la tabla 4, donde se observa que el estrato
de las encuestadas que sefialaron estudiar y trabajar demostré mayor conocimiento
tanto medio (16%), como alto (56%), en comparacion con las que solo estudiaban.
La tabla 5 muestra los resultados del nivel de conocimiento sobre CaMa en relacién
al estado marital, pudiéndose observar que los porcentajes mas elevados de
conocimiento medio (15%) y alto (47%), corresponden al grupo que reportd tener
pareja, mientras que para el estrato sin pareja el conocimiento; tanto medio como
alto fue menor.

Discusion y Conclusiones

El estudio permiti6 determinar el nivel de conocimiento sobre el cancer de
mama en mujeres universitarias, de una institucién privada de la Ciudad de H.
Matamoros, la muestra estuvo conformada por 100 estudiantes ubicadas en las
distintas licenciaturas y semestres.

Los resultados obtenidos en el estudio en relacion al perfil sociodemogréfico,
resulto ser muy similar a los participantes del estudio de Gutiérrez et al., (2012). Las
participantes del presente estudio refirieron tener un nivel de conocimiento alto
sobre CaMa, lo anterior se deba quiza a que la media de edad de las participantes fue
por arriba de los 20 anos, edad que se considera a la mujer ya como persona adulta
joven. Los datos concuerdan con lo reportado por Carrillo et al., (2013), quienes
estudiaron el conocimiento sobre autoexploraciéon en una muestra de estudiantes
de medicina en la ciudad de Lima, Pert encontrando que el 89.7% conocian
del autoexamen. Ademas, coinciden con lo sehalado por Yépez et al., (2012) en
un estudio realizado en 350 mujeres mayores de 20 afios adscritas a una unidad
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de medicina familiar, los autores encontraron que el 82.8% de las encuestadas
contaban con un nivel de conocimientos favorable acerca del CaMa.

De igual forma los hallazgos en relacion al conocimiento obtenidos en la
presente investigacion, son similares a lo demostrado en un estudio realizado en
Bolivia por Gutiérrez et al., en el 2012 en una muestra de estudiantes universitarios,
donde el 91% refiri6 tener conocimiento sobre CaMa. Sin embargo, el nivel de
conocimiento encontrado en este estudio difiere a lo sefialado por Aponte et al.,
(2010) quienes realizaron un estudio en 85 mujeres y reportan tan solo un 4.7% en
nivel de conocimiento alto.

Con base en los hallazgos encontrados en el presente estudio, se concluye
que el nivel de conocimientos sobre el CaMa fue alto en las universitarias encuestadas
de la frontera norte de Tamaulipas. Lo anterior obedece quiza a la difusion de las
campafias sobre concientizacioén y diagnostico precoz del CaMa, lo cual favorece
a incrementar el conocimiento y en consecuencia disminuir significativamente la
morbi-mortalidad derivada esta enfermedad. Lo anterior cobra relevancia ya que
el conocimiento, la prevencién y control del CaMa es visto como un desafio y un
reto para la salud de la mujer y el sistema de salud.
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Tabla 1. Perfil sociodemografico de la poblacién

Rango de edad f %
17-25 anos 58 58
30-34 afos 29 29
35-43 afos 11 11
43 anos y mas 2 2
Estado marital

Con pareja 62 62
Sin pareja 38 38
Ocupacién

Estudia 28 28
Estudia y trabaja 72 72

Nota: /= frecuencia, % = porcentaje, n = 100

Tabla 2. Nivel de Conocimientos sobre el Cancer de Mama

Nivel de

Conocimiento f Y
Bajo ﬁ
Medio 27 27
Alto 73 73
Total 100 100

Nota: /= frecuencia, % = porcentaje, n = 100

Tabla 3. Edad y nivel de conocimiento sobre el CaMa

Nivel de Conocimientos sobre CaMa

Rango de Edad Medio Alto Total
f % f % f %
17-25 20 20 38 38 58 58

26-34 4 4 25 25 29 29
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35-43 2 2 9 9 11 11
43 y mas 1 1 1 1 2 2
Total 27 27 73 73 100 100

Nota: /= frecuencia, % = porcentaje, n = 100

Tabla 4. Ocupacién y nivel de conocimiento sobre el CaMa

Nivel de Conocimientos sobre
Ocupacion cancer de mama TOTAL

Medio Alto
Jr % Jr % Jr %

Estudia 11 11 17 17 28 28
Estudia y Trabaja 16 16 56 56 72 72
Total 28 28 73 73 100 100

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, n = 100

Tabla 5. Estado Marital y nivel de conocimiento sobre el CaMa

Nivel de Conocimientos sobre
Estado Marital cancer de mama TOTAL

Medio Alto
f % f % f %

Con Pareja 15 15 47 47 73 73
Sin Pareja 12 12 26 26 27 27
Total 27 27 73 73 100 100

Nota: /= frecuencia, % = porcentaje, n = 100
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Introduccion

La incidencia de enfermedades onco-
logicas se ha incrementado considera-
blemente en todo el mundo y el cancer
de mama (CaMa) no es la excepcion. La
estadistica mundial sefiala mas de un
millén de casos nuevos cada afio; por
tanto, este tipo de cancer representa un
problema de salud publica porque es la
principal causa de muerte en mujeres
en todo el mundo. Una de cada ocho
mujeres tiene riesgo de padecer CaMa
a lo largo de la vida (12.2%) y una de
cada 28 puede morir por esta enferme-
dad, segiin la Sociedad Americana del
Cancer (Romero, et al., 2008).

Se calcula que la incidencia podria au-
mentar en 50% en el ano 2020. (Yépez,
De la Rosa, Guerrero y Gémez, 2012).
Es una de las enfermedades mas rele-



116

vantes del mundo occidental y la mas importante en la poblacién femenina. (Argo-
te, et.al; 2010). En América Latina y el Caribe mueren casi 300 000 mujeres anual-
mente por esta enfermedad; asi mismo, es alarmante la dificultad en la prevencion
primaria de esta neoplasia maligna (Paez, Urrea, Contreras y Diaz, 2010).

El CaMa ha irrumpido en el escenario epidemioldgico de América Latina
y El Caribe con gran fuerza. En los tltimos 15 afios, mientras los servicios de salud
enfocaban sus esfuerzos en la epidemia del cancer cérvico uterino en los programas
de salud dirigidos a la poblacién femenina, la prevalencia del CaMa aumentaba
sin que su presencia se considerara una prioridad a combatir por parte de las
instituciones publicas (Nigenda, CGaballero y Gonzalez, 2009).

Esta problematica no es la excepcion en México, se estima que para el afio
2020 y para las mujeres de mas de 25 anos, el riesgo de CaMa alcanzara a 1 de cada
3 mujeres (Torres-Arreola y Vladislavovna, 2007).

En Tamaulipas el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) informé que
durante los primeros ocho meses del presente afio ha detectado para su atenciéon
58 casos de CGaMa mientras que el ano pasado se registraron en esta entidad 61
muertes relacionadas con esta enfermedad. La trabajadora social Myriam Edith
Loredo Amaro, responsable de la clinica de cancer de mama de la Unidad Médica
de Atenciéon Ambulatoria del Hospital General de Zona nimero 15 del IMSS,
(UMAA/HGZ 15) refirié6 que, como parte de las actividades realizadas durante
octubre dedicado a la prevencion de esta enfermedad, intensificaron la promocién
de la autoexploracion de senos. Explico que de los 58 casos, el mayor porcentaje
se presentd en el puerto de Madero con 43 pacientes, seguido por el municipio de
Mante con nueve casos, Nuevo Laredo con cuatro y Victoria con dos; destacod que
durante el presente afio, de enero a octubre, las zonas médicas de los municipios
de Matamoros y Reynosa no han registrado casos de mujeres con CaMa (Revista El
Siglo, Notimex, 2013).

Uno de los principales temas en México, igual que en otros lugares, es el
mejoramiento y la ampliaciéon del tamizaje encaminado a promover la deteccion
temprana. Los datos disponibles sugieren que solo entre 5 y 10% de los casos en
México se detecta en las fases iniciales de la enfermedad (localizada en la mama) en
comparacion con 50% en Estados Unidos. Esta situacion dificulta en buena medida
el tratamiento y lo vuelve mas costoso e incierto para las mujeres, sus familias y el
sistema de salud (Knaul, et al., 2009).

La deteccion oportuna es quiza el eslabon mas importante dentro de la
cadena de atencion, puesto que, si se hace a tiempo, existe una alta probabilidad de
que las mujeres prolonguen su vida, siempre y cuando se garantice la continuidad
de los procesos de intervencién posteriores. Igualmente se ha planteado que



determinadas caracteristicas socioeconémicas de las mujeres y su ubicacion
geografica las expone a mayores riesgos de morir por este tipo de cancer, debido,
entre otras cosas, a que no se detecta a tiempo (Diaz, Pineros y Sanchez, 2005).

A pesar de los datos mencionados y de la importancia de eficacia de la
sensibilidad de la técnica de autoexploracion mamaria las mujeres con CaMa que
se atienden en etapas tempranas siguen siendo ain la minoria, lo cual implica un
aumento en el costo econémico y social tratar pacientes en fases avanzadas con
este padecimiento. El Sector Salud, consciente del problema, ha implementado
programas preventivos y de promocién de la salud mediante los cuales se pretenden
crear, conservar y mejorar las condiciones deseables de salud de la poblacion, asi
como propiciar en el individuo actitudes, valores y conductas adecuadas para su
participacion en beneficio propio y de la comunidad (Yépez, et al., 2012).

Y una forma de detectar este cancer es la AEM debido a que tiene una
sensibilidad de 26 a 41% en comparacién con el examen clinico y la mastografia,
aun cuando recientes revisiones sistematicas sobre esta técnica han mostrado
posibles riesgos como aumento de la ansiedad en la mujer, en el nimero de las
visitas médicas y en la proporciéon de biopsias con resultado negativo, los datos
epidemioldgicos indican que en México y en otros paises en desarrollo la mayoria
de los CaMa son encontrados por la propia mujer (Yépez, ct al, 2012).

Por ende la detecciéon temprana es un factor clave en la posibilidad de
combatir de manera exitosa la enfermedad e incrementar la sobrevida de las mujeres
diagnosticadas (Nigenda, et al., 2009), por lo que es el primer elemento dentro del
Programa Nacional de Diagnostico Precoz del Cancer de Mama, donde el 80% de
los nédulos de mama son diagnosticados por la propia mujer, seguidos del examen
clinico anual que realiza el médico de la familia y por altimo la mamografia en
mujeres mayores de 50 afios de edad (Virella, et al., 2010).

Lamentablemente, muchas acuden a consulta en estadios avanzados de la
enfermedad, lo que dificulta el tratamiento y empeora el pronostico, ademas el
pobre trabajo de pesquisa, el desconocimiento de los factores de riesgos y la practica
del AEM influyen en el aumento de la morbilidad y mortalidad por CaMa en la
poblacién femenina (Rodriguez, et al., 2012).

Existen otros factores que influyen para la apariciéon del CaMa como es
una historia previa de CaMa, incremento de la edad, parientes de primer grado
con CaMa, primer embarazo en mujeres mayores de 30 afios de edad, menopausia
tardia, menarquia temprana (menos de 12 anos), terapia de reemplazo hormonal
y anticonceptivos hormonales durante mas de cinco anos, obesidad, tabaquismo,
alcoholismo, ser de raza blanca y alto consumo de grasa animal, nuliparidad no
haber dado lactancia materna (Curry, Byers & Hewitt, 2003). Ademas de estos
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factores, para algunas mujeres el miedo del descubrimiento del nédulo, la vergiienza
de ser tocada por profesionales o por ella misma, se convierte el principal factor
para la no realizacién del AEM (Carvalho, Silva de Oliveira y Ferreira, 2006).

Por tal motivo esta investigacion pretendi6 identificar los Beneficios y
Barreras que se presentan en la autoexploraciéon de mamaria percibidas por las
mujeres que se encuentran en el area de ginecologia del Hospital Materno Infantil
de Reynosa, asi como conocer los factores de riesgo de estas mujeres.

Marco Tedrico
Nola Pender (1996) enfermera, autora del modelo de Promocién de la Salud (MPS),
expreso que la conducta esta motivada por el deseo de alcanzar el bienestar y el
potencial humano. Se interesé en la creaciéon de un modelo enfermero que diera
respuestas a la forma cémo las personas adoptan decisiones acerca del cuidado de
su propia salud.

Esta teoria identifica en el individuo factores cognitivos preceptiiales que
son modificados por las caracteristicas situacionales, personales e interpersonales,
lo cual da como resultado la participacién en conductas favorecedoras de salud,
cuando existe una pauta para la acciéon. El MPS sirve para identificar conceptos
relevantes sobre las conductas de promocion de la salud y para integrar los hallazgos
de investigacion de tal manera que faciliten la generacién de hipotesis comprables.
El MPS expone de forma amplia los aspectos relevantes que intervienen en la
modificacion de la conducta de los seres humanos, sus actitudes y motivaciones
hacia el accionar que promovera la salud. Esta inspirado en dos sustentos tedricos:
la teoria de aprendizaje social de Albert Bandura (1987) y el modelo de valoracion
de expectativas de la motivaciéon humana de Feather.

Pender sehala que cada persona tiene caracteristicas y experiencias
personales Gnicas que afectan las acciones subsecuentes. Entre estas caracteristicas
se encuentran los factores personales que han sido clasificados como biologicos,
psicologicos y socioculturales que predicen una conducta dada y son moldeados por
la naturaleza de la conducta objetivo bajo consideracion. Los factores personales
biolégicos incluyen variables tales como la edad y el sexo.

Otro constructo de interés en el presente estudio son las cogniciones
especificas de la conducta y afecto. Estas categorias de variables dentro del MPS
son consideradas de mayor significancia motivacional, ya que constituyen el ntcleo
critico para la investigacién, pues son sujetas a modificaciones a través de las
acciones de enfermeria.

El plan de uno para realizar una conducta particular con frecuencia depende
de los beneficios anticipados o resultados que ocurriran. Los beneficios anticipados



son representaciones mentales de las consecuencias positivas o reforzadoras de una
conducta. La importancia motivacional de los beneficios anticipados se basa en la
experiencia personal o sustituta de los resultados de la experiencia previa directa con
la conducta o aprendizaje observacional de la realizacién de la conducta de otros.

Las barreras anticipadas afectan las interacciones para realizar una
conducta particular y la ejecucion real de la conducta. En relacién a las conductas
promotoras de salud, las barreras pueden ser imaginarias y reales. Consisten en
percepciones respecto a la no disponibilidad, inconveniencia, gasto, dificultad o
tiempo consumido de una accion particular. Las barreras con frecuencia son
consideradas bloques, obstaculos y costos personales de emprender una acciéon
dada. La pérdida de satisfaccion por abandonar conductas que dafan la salud tal
como fumar o comer alimentos altos en grasas, para adoptar un estilo de vida mas
sano puede constituir una barrera. Las barreras usualmente despiertan motivos de
evasion en relacion a una conducta dada.

Método

Se realiz6 un estudio cuantitativo de disenio descriptivo, no probabilistico por
conveniencia (Polit & Hungler, 1999), en el cual se describicron las caracteristicas
socio demograficas de la muestra, sus factores de riesgo ante el CaMa asi como
los beneficios y barreras percibidas para la realizacion de la AEM. El tamafio de
la muestra fue de 40 mujeres hospitalizadas en el area de ginecologia del Hospital
Materno Infantil de la Cd. de Reynosa.

En el presente estudio se incluyeron todas las mujeres que se encontraban
en hospitalizacion de ginecologia, haber firmado el consentimiento informado, no
haber sido diagnosticadas previamente con CaMa haber contestado el instrumento
y ademas de realizarse la somatometria en el momento de terminar el cuestionario.
Se aplico una cédula de datos personales que incluia: Edad, escolaridad, estado civil y
datos relacionados como factores de riesgo para el CaMa, asi como dos instrumentos,
el primero llamado Beneficios Percibidos y la Practica de Autoexploracion Mamaria,
un instrumento autoaplicable que consta de 10 preguntas tipo Likert reactivos de la
escala se responden en funciéon de 3 opciones de respuesta que van de (1) Siempre
(2) Algunas veces y (3) Nunca.

El segundo instrumento evalta las Barreras Percibidas y la Practica de
Autoexploracién Mamaria es auto aplicable consta de 18 preguntas tipo Likert,
reactivos de la escala se responden en funcién de 3 opciones de respuesta que van
de (1) Siempre (2) Algunas veces y (3) Nunca, estos dos instrumentos detallan los
factores que limitan la autoexploracién de mamas y los beneficios al realizarla. La
confiabilidad del instrumento de Escala de Barreras percibidos en la practica de
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autoexploracion mamaria, presentd una confiabilidad aceptable, (.92) ademas de
las sub-escalas de beneficios (.88) y barreras percibidas (.80) donde se muestra una
consistencia interna aceptable para cada una de las escalas.

El presente estudio se apeg6 a lo dispuesto en el reglamento de la ley general
de salud en materia de investigacion en salud (Secretaria de Salud [SSA], (1987), en
donde se establece que el desarrollo de la investigacion para la salud debe atender
aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar de las personas sujetas a
investigacion.

Resultados

Al analizar los datos sociodemograficos, | a edad que predominé fue de 18 a 28
anos, (55%) teniendo una minima de edad de 18 una maxima de 58 anos con una
media de 30 anos, asi como el nivel de escolaridad que las mujeres han cursado es la
secundaria con un 40%, seguido de preparatoria con un 32.5%, en cuanto al estado
civil un 85% de las mujeres se encuentra en la actualidad con pareja y solo un 15 %
sin pareja. Tabla 1.

Al indagar sobre los factores de riesgo de las mujeres entrevistadas se en
cuanto al nimero de hijos un 82% tienen un ntimero de hijos que oscila de uno a tres.
En lo referente al tipo de lactancia mas utilizada en estas mujeres fue la mixta con un
47.5%, seguida de un 35% con leche materna exclusiva. El inicio de la menarquia
oscil entre los 11 al3 aflos de edad con un 77.5% y el de menor porcentaje en
edades de 8 a 10 anos con un 2.5%. En cuanto a la utilizacién de algin método
anticonceptivo un 62.5 % mencioné no utilizar ningiin método anticonceptivo para
la planificacién familiar y un 15% utiliza el DIU como método. Al preguntar sobre
familiares que hayan sido diagnosticados con algin tipo de cancer sélo un 15%
menciono tener este factor de riesgo.

En cuanto a los factores de riego modificables al realizar la somatometria y
categorizar este factor a través del IMC un 62.5% se encontré en sobrepeso y obesidad,
se indago sobre el consumo de alcohol solo una mujer afirmé consumirlo, mientras
que para el consumo de tabaco solo el 17.5% mencion6 haberlo consumido. Tabla 2.

Al indagar la percepcion de los beneficios al realizar la AEM, 1 as m ujeres
no perciben beneficios en | a realizaciéon d el a m isma: ¢ ausa d e satisfaccion de
autocuidado (82.5%) de tener una vida mas sana (82.5%) es una oportunidad para
conocer su cuerpo (85%) y con ello acudir a tiempo para un tratamiento
oportuno (80%). Tabla 3.

Entre las barreras mas destacadas en las respuestas de las mujeres entrevistas
se encontr6 el temor (67%), no tener tiempo para realizar la AEM (62.5%), no tener
conocimiento de la técnica (75%). Tabla 4.
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Conclusién

El CaMa es un problema de salud ptblica y con mayor causa de mortalidad en las
mujeres, mediante este estudio logramos identificar algunos Beneficios y Barreras
que las pacientes perciben de la AEM, asi como también conocer factores de riesgo.
En la presente investigacién la edad oscilé entre los 18 y 28 anos con un mayor
mayor porcentaje, teniendo una escolaridad de secundaria en su mayoria, con
pareja en el momento de la entrevista.

En cuanto a los factores de riesgo establecidos para el CaMa, son
aquellos que se encuentran relacionados con la vida reproductiva de la mujer,
entre los factores de riesgo indagados en esta investigacion estuvo el namero de
hijos. Nuestro estudio revel6 que la mayoria presenté de 1 a 3 hijos 82%, siendo
este un factor protector, en cuanto a la lactancia materna solo un 35% declar6
utilizar lactancia materna exclusiva y un 47.5% fue una lactancia tipo mixta, es
importante citar la importancia de continuar trabajando en la promocién de la
lactancia materna exclusiva y de los beneficios de la misma.

Al indagar la edad de la aparicién de la menarquia un 77.5% se presentd
entre las edades de 11 y 13 anos, al pregunta cual es tipo de método utilizado para
la planificacion familiar un 62.5% mencionoé no utilizar ningtin tipo de método, la
relacion de familiares con diagnoéstico de cancer, riesgo de gran importancia para
los pacientes, ya sea por la relacion de posible presencia de cancer en su persona asi
como la sensibilizacion de esta patologia y desarrollar actividades de autocuidado se
present6 un 14.5%, siendo los tipos con mayor relacion.

Dentro de los factores de riesgo modificables relacionadas con el CaMa, se
encuentra el peso de las mujeres al realizar el IMC se obtuvo que el 62.5% de las
mujeres se encuentra fuera de su peso normal a pesar de ser adultos jévenes, otro
factor modificable es el consumo de tabaco que va en aumento en la poblacion
femenina desde hace 10 anos. En el estudio, el 82.5% refiri6 no consumir este tipo
de droga, en cuanto a otra droga legal indagada fue el alcohol, cuyos resultados
arrojaron que un 97.5% mencioné no consumirlo.

Algunos factores que juegan un papel importante en la realizacién de la
autoexploracién mamaria son los beneficios y las barreras percibidas en las mujeres
para la realizacion de la AEM, los instrumentos aplicados arrojaron que las mujeres
tienen perciben pocos beneficios al realizar la técnica de la AEM, puesto que no
consideran importante aplicarla para obtener un diagnostico temprano, tener un
conocimiento de su salud o algin tipo de satisfaccion por su autocuidado.

La percepcion de barreras mas elevadas revela temor y desconocimiento
para la realizacion de forma correcta de la técnica de la AEM, pues consideran que
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toma mucho tiempo la realizacién de la misma, tanto como las actividades de la
vida diaria que también usan para justificar no practicarla.
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Tabla 1. Caracteristicas Socio demograficas de las mujeres participantes

Variables f %
Edad
18-28 22 55%
29-39 12 30%
40-50 4 10%
51-60 2 5%
Escolaridad
Ninguna 1 2.5%
Primaria 9 22.5%
Secundaria 16 40%
Preparatoria 13 32.5%
Universidad 1 2.5%
Estado civil
Con pareja 34 85%
Sin pareja 6 15%

Tabla 2 . Factor de riesgo

Variables ¥a %
Embarazos
1-3 33 82
4-6 7 17.5
Tipo de lactancia
Exclusiva 14 35
Mixta 19 47.5
Formula 7 17.5
Edad de Menarquia
8-10 1 2.5
11-13 31 77.5
14-16 8 20.0
Hormonales
No 25  62.5%
DIU 6 15%
Orales 6 15%
Inyectables 2 5%
Parches 1 2.5%
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Familiares

No 34 85%

Padres 9 5%

Abuelos 1 2.5%

Tios 3 7.5
IMC

Normal 15 37.5%

Sobrepeso 13 32.5%

Obesidad 12 30.0%
Consumo de Tabaco

Si 7 17.5%

No 33 82.5%
Consumo de alcohol

Si 1 2.5%

No 39 97.5%

Tabla 3. Beneficios menos percibidos

Pregunta Nunca Aiitzzs Siempre
f % f % f %

Tendré una vida mas sana si me hago el auto examen 33 825 5 12.5 2 5

de mama

El autoexamen de mama es una oportunidad para 34 85 4 10 2 5

conocerme a mi misma

En mi casa existe un lugar adecuado que me da 3280 5 12.5 3 7.5

privacidad para realizarme el autoexamen

Si encuentro algiin problema al realizarme el auto 32 80 5 12.5 3 7.5

examen de mamas puedo tener un tratamiento a

tiempo

Cuando me realizo el autoexamen de mamas me siento 33 825 4 10 3 7.5

tranquila y satisfecha de conocer mi estado de salud




Tabla 4. Barreras mas percibidas

Pregunta Siempre A‘lilclzzs Nunca
f % f % f %

Si no tuviera el temor de detectarme algin problema, 27  67.5 13 325 0 0
me realizaria el auto examen de mamas
Me haria el auto examen de mamas mensualmente si 25 625 11 27.5 4 10
mi vida fuera mas tranquila y no tuviera tanto trabajo
Me haria el auto examen si tuviera el conocimiento 30 75 5 125 5 125
necesario de como realizarlo
Si el auto examen no me tomara demasiado tiempo de 23 57.5 13 32.5 4 10

mis relaciones familiares, probablemente me lo haria
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