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Eapitulo 1. Factores asociados al estilo de vida en adultos
con diabetes mellitus tipo 2
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Resumen

Objetivo: Analizar la relacion de los datos sociodemograficos, clinicos y
rasgos de personalidad con el estilo de vida en adultos con diabetes melli-
tus tipo 2. Material y métodos: Es un estudio transversal con una muestra
de 157 participantes con diabetes mellitus tipo 2, con edades entre los 20 a
60 anos que acudieron a un centro de atencion primaria de Oaxaca, Méxi-
co. Resultados: De acuerdo a los resultados, la muestra estuvo conformada
en su mayoria por mujeres (69.9%); la edad promedio fue de 50.3 afios
(DE = 7.2); el estado civil que prevalecio fue casados (44.1%); el promedio
de afios de escolaridad fue de 6.3 (DE = 4.2), y el tiempo de diagndstico
fue de 8.3 afios (DE = 6.3). El 56.4% reporté tener un estilo de vida poco
favorable. Los factores que se relacionaron con el estilo de vida fueron
sexo, la escolaridad, anos de diagnostico y el rasgo de responsabilidad.
Conclusiones: Se requiere que los programas de educacion en diabetes
identifiquen estas poblaciones para mejorar el cambio de estilo de vida e
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incrementar las caracteristicas del rasgo de responsabilidad enfocado al
cuidado a la salud.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, adultos, estilo de vida, rasgos de
personalidad.

Introduccion

La diabetes mellitus es una de las prioridades de salud por el gasto econo-
mico que genera tratarla. A nivel mundial se ha reportado que la prevalen-
cia es de 8.8% (Federacion Internacional de Diabetes [IDF, por sus siglas
en inglés], 2019), mientras que en México es de 10.3% (Shamah-Levy et al.,
2020). El cambio de estilo de vida en personas con diabetes mellitus tipo 2
(DMT?2) es una prioridad en la atencién primaria para cumplir con el con-
trol glucémico y la prevencion de complicaciones (Asociacion Americana
de Diabetes [ADA, por sus siglas en inglés], 2021; Liu ef al., 2018). La Aso-
ciacion Americana de Diabetes (2021) sugiere mantener un estilo de vida
saludable en personas con DMT2, lo que implica conservar una alimenta-
cion saludable, realizar ejercicio, disminucion del consumo de alcohol y
tabaco, control de peso, participar en educacion en diabetes y mantener
un bienestar psicosocial. No obstante, diversos estudios han reportado
que la poblacion mexicana presenta estilos de vida no saludables (Urban
Reyes, Coghlan Lopez y Castafieda Sanchez, 2015; Vasquez Arroyo et al.,
2018). Los factores que se han asociado con peor estilo de vidaen la DMT2
son ser hombre, tener baja escolaridad, tiempo de diagndstico, presentar
sintomas depresivos, estrés y ansiedad (apa, 2021; Rossaneis ef al., 2016;
Visquez-Arroyo ef al., 2018).

Dentro de los factores psicosociales que poco se han estudiado en per-
sonas con DMT?2, estan los rasgos de personalidad. Los rasgos de persona-
lidad son caracteristicas propias de las personas e implican un conjunto de
emociones, formas de pensar y actuar ante las diversas situaciones de la
vida. Se reconocen cinco grandes factores de personalidad: extraversion,
amabilidad, responsabilidad, neuroticismo y apertura a la experiencia
(Goldberg, 1993). En personas con DMT2, se ha reportado que presentan
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Eljos niveles de rasgos de responsabilidad, extroversion, amabilidad y ma-
yor neuroticismo (Van Dooren et al., 2016). De los rasgos de personalidad,
el neuroticismo se ha relacionado con conductas de alimentacion no salu-
dable (Monds et al., 2016; Weston, Edmonds y Hill, 2020), mayores niveles
de estrés, ansiedad y sintomas depresivos (Sanatkar ef al., 2020).

Sin embargo, los rasgos de personalidad no se han estudiado con la
variable del estilo de vida y en comunidades rurales, por lo cual, los datos
pudieran ser diferentes a los reportados en dreas urbanas. Ademas de que
un buen manejo de la DMT2 implica realizar cambios para mantener un
estilo de vida saludable, y esto requiere de esfuerzos psicologicos que le
ayuden al paciente a esforzarse para hacer estos cambios; consideramos
que de acuerdo al rasgo de personalidad que esté presente en los pacientes
con DMT2 podrian tener implicaciones positivas o negativas en la DMT2.
Por lo que en este trabajo analizamos los datos sociodemograficos, clinicos
y de personalidad para determinar si hay una asociacion con el estilo de
vida en adultos con DMT?2 de una comunidad rural del estado de Oaxaca.

Material y métodos

Tipo de estudio

Es un estudio transversal y correlacional.
Muestra

Se abordaron personas con DM T2, ambos sexos, que acudieron a un cen-
tro de atencién primaria en José Maria Morelos, Oaxaca. Se incluyeron
personas de 20 a 60 afios de edad con diagnodstico de DMT?2 y se excluye-
ron mujeres embarazadas. El tamano de la muestra se calculd con el pro-
grama Nquery 4.0, para un andlisis de regresion lineal multiple con 95%
de confianza, 90% de poder y un tamano de efecto de 0.10, dando como
resultado un tamano de muestra de 157.
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Cuestionarios

Por medio de la cédula de datos sociodemograficos y clinicos se recolect6
la edad, el sexo, estado civil, afos de estudio, anos de diagnostico con
DMT?2 y se registro el antecedente de hipertension arterial en aquellos ca-
sos que aplicaba. El estilo de vida se midio con el instrumento para medir
estilo de vida en diabetes mellitus tipo 2 (1mEvID) (Lopez Carmona et al.,
2003). Esta conformado por 25 preguntas y cuenta con siete dimensiones:
nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, infor-
macion sobre diabetes, emociones y adherencia terapéutica. Cuenta con
tres opciones de respuesta con valor de 0, 2 y 4. La puntuacion total oscila
entre 0 y 100, a mayor puntuacion mejor estilo de vida. Se considera desfa-
vorable < 60; poco favorable, 60-80, y favorable, > 80. El alfa de Cronbach
fue de 0.72.

Los rasgos de personalidad fueron evaluados con el inventario los cin-
co grandes (John y Srivastava, 1999); el instrumento contiene 44 pregun-
tas agrupadas en cinco dimensiones: neuroticismo, extraversion, apertura,
amabilidad y responsabilidad. El patron de respuesta es de tipo Likert 1
totalmente desacuerdo, a 5 totalmente de acuerdo. Cada rasgo se evaltia de
manera independiente, en donde a mayor puntuacion, mayor presencia de
cada rasgo. Los alfa de Cronbach fueron de 0.72 a 0.79.

Recoleccién de datos

Previo a la recoleccion de la informacion se obtuvo autorizacion del Cen-
tro de Salud. El reclutamiento de los participantes se realizo en la sala de
espera de consulta familiar del centro de atencidn primaria de José Maria
Morelos, Oaxaca y se abordaron de manera intencional a todas las perso-
nas que confirmaron el diagnostico de DMT2. La recoleccion de la infor-
macion se realizé en un drea exclusiva para mantener el anonimato y pri-
vacidad de los participantes. En un primer lugar, se daba a conocer el
motivo del estudio, si las personas aceptaban participar, se daba lectura al
consentimiento informado, al no existir dudas de su participacion se les
solicitaba la firma del documento. Posteriormente, se daba inicio a la apli-
cacion de los cuestionarios por medio de encuestas. Esta investigacion
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cont6 con la aprobacién de los Comités de Etica e Investigacion de la Fa-
cultad de Enfermeria de una institucion educativa de México con el nii-
mero #0192088.

Andlisis estadistico

El anilisis estadistico se realizo en el programa spss 25, por medio de ana-
lisis descriptivo (frecuencias, porcentajes, medias y desviacion estandar).
Previé al andlisis inferencial se realiz6 la prueba Kolgorov-Smirnoy, y sélo
la variable de estilo de vida presento una distribucion normal. Para el ana-
lisis bivariado se utilizé la correlacion de Spearman. Para diferencias por
sexo del estilo de vida se utilizo la T de student, y para las diferencias de
los rasgos de personalidad se utilizé la U de Mann Whitney. Por taltimo, se
realizo un modelo de regresion lineal multiple teniendo como variable de-
pendiente el estilo de vida en la DMT?2.

Resultados

La muestra estuvo conformada en su mayoria por mujeres (69.9%). La
edad promedio fue de 50.3 afios (DE = 7.2). El estado civil que prevalecio
fue el de casados (44.1%). El promedio de anos de escolaridad fue de 6.3
(DE = 4.2). El tiempo de diagnostico fue de 8.3 afios (DE=6.3). Y el 31.8%
reportod tener como comorbilidad la hipertension arterial.

Referente al estilo de vida, el 35.9% fue desfavorable; 56.4%, poco favo-
rable, y 7.7% fue favorable. Se presentaron diferencias significativas de es-
tilo de vida por sexo. Las mujeres presentaron mayor puntaje que los hom-
bres (t = 4.070). Por dimensiones, también, las mujeres presentaron
mayores puntuaciones en nutriciéon (f = 3.670), menor consumo de alco-
hol (t = 6.026) y tabaco (¢t = 2.557), mayor informacion sobre diabetes
(t = 2.882) y mejor adherencia terapéutica (t = 2.099). En los rasgos de
personalidad, el puntaje mads elevado lo obtuvo la extroversion y el mas
bajo fue neuroticismo. Se encontraron diferencias por sexo sélo en el ras-
go de apertura a la experiencia. Los hombres presentaron mayor puntua-
cion que las mujeres: U = 2979.5, p <.05 (ver tabla 1).
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TasLa 1. Andlisis comparativo de los rasgos de personalidad y estilo de vida por sexo

General Hombres Mujeres

Variable M DE M DE M DE
Extraversion 8-40" 33.4 4.4 32.7 49 337 4.1
Amabilidad 9-45 " 325 39 323 4.5 326 36
Responsabilidad 9-45 ° 314 37 323 3.8 311 3.7
Meocriticismo 8-40" 23.2 36 227 3.4 234 3.7
Apertura 10- 50" 31.2 45 32.4* 4.9 306 43
Estilo de vida 0-100* 63.5 1.6 58.0 11.6 65.8%* 10.8
MNutricién 0-36 23.9 50 21.7 5.2 24.8%* 46
Actividad fisica 0-12 5.6 3. 6.2 3.1 53 32
Tabaco 0-8 7.3 1.8 6.7 2.4 7.5% 1.3
Alcohol 0-8 6.0 27 4.2 3.2 6.8%* 2.1
Informacion 0-8 2.8 24 1.9 1.8 3 26
Emociones0-12 7.5 24 7.8 2.2 7.3 26
Adherencia 0-16 10.2 42 9.1 4.0 10.7% 432

Motas: M = Media; DE = Desviacion Estandar; @ =t student; b= U de Mann Whitney. *p < .05, **p < .01.

En el analisis de correlacion, el estilo de vida se correlaciond de mane-
ra significativa con el sexo (hombre), escolaridad, aftlos con DMT?2, el ras-
go de extraversion, responsabilidad y neuroticismo (ver tabla 2). Al anali-
zar por subdimensiones del estilo de vida, la extraversion (r, = .260,
p <.01) y la amabilidad (r, =.218, p < .01) se correlacionaron con la adhe-
rencia terapéutica; la responsabilidad, con la actividad fisica (r, = 250,
p < .01), informacién sobre diabetes (r,=.165, p < .01), control de emocio-
nes (r, = 167, p <.05) y adherencia (r = 288, p <.01); el neuroticismo, con
el control de emociones (r, = —.212, p < .01) y adherencia (r, = -.176,
p <.01); la apertura a la experiencia, con el consumo de alcohol (r,= -.172,
p <.01) ylaadherencia (r, = .177, p < .05).

Después del analisis bivariado, se realizé un analisis de regresion lineal
multiple, con las variables que resultaron significativas en las correlacio-
nes: en el modelo se incluyo el sexo, la escolaridad, los afios de diagnosti-
co, asi como los rasgos de personalidad de extraversion, responsabilidad y
neuroticismo como variables independientes, y el estilo de vida como va-
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TaeLa 2. Andlisis de correlacion para estilo de vida en DMT2

17

Variable r, p
Edad 078 Ns
Sexo (hombres) -.306 <.01
Escolaridad 158 <.01
Anos con DMT2 206 <.05
Extraversion 79 <.05
Amabilidad 096 Ns
Responsabilidad 313 <.01
MNeuroticismo -.187 <.01
Apertura a la experiencia 136 Ns

Meta: r, = coeficiente de Spearman; Ns = no significativa.

riable g&pendiente. El modelo explico el 26% de la varianza del estilo de
vida, F(; ;5,) = 7.96, p<.001. Las variables predictores fueron el sexo (hom-
bre), la escolaridad, los anos con diabetes y el rasgo de responsabilidad
(ver tabla 3).

TaeLs 3. Modelo de regresion lineal para estilo de vida en DMT2

Variable B p 1C95%
Sexo (hombres) -.385 <01 —-.598,-.186
Escolaridad 174 <05 - 067, 832
Anos con DMT2 187 <.01 142,712
Extraversion —-077 MNs —.239, 042
Responsabilidad 365 <01 .169, 795
MNeuroticismo —.056 MNs —.250, 348

Mota: B = beta estandarizada, Ns = no significativo.

Eiscusién

El estilo de vida es un factor determinante en la salud, ademas de que, en
la actualidad, las enfermedades que causan la mayor mortalidad y morbili-
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dad (como los trastornos cardiovasculares, la obesidad, la diabetes y el
cancer) estan fuertemente determinados por el estilo de vida (Walsh,
2011). Existen diversos conceptos de estilo de vida saludable; no hay una
definicion clara y inica de lo que es un “estilo de vida saludable’, y las defi-
niciones existentes comparten que es una accion o comportamiento cons-
ciente para prevenir enfermedades y mejorar la salud y el bienestar, ade-
mas de que se hace notar que esta accion consiente se ve influida por
circunstancias sociales y economicas, por lo que no es un concepto unidi-
mensional sino un fenémeno complejo y multidimensional (Ochieng,
2006). Debido a lo anterior, en este estudio, se identificaron los diferentes
factores que se asocian con el estilo de vida en adultos mexicanos con
DMT2 que asisten a un centro de primer nivel de salud.

De manera general, los resultados indican que, dentro de los asistentes
a este centro, la poblacién que durante su vida cotidiana llevaban un estilo
de vida favorable era menor que las que llevaban un estilo de vida desfavora-
ble; dato que coincide con investigaciones previas (Asenjo-Alarcon, 2020;
Rivas Castro, Leguisamo Pefate y Puello Viloria, 2020; Urban Reyes ef al.,
2015). Estos datos —aunque ya reportados— siguen siendo relevantes,
pues los comportamientos de estilo de vida y la teoria del cambio de com-
portamiento menciona que la deteccion e identificacion de adultos con ma-
yor riesgo permite realizar una intervenciéon temprana, para mitigar los
factores de riesgo para prevenir o retrasar la aparicion de la enfermedad
(Venditti, 2017). Hay reportes que sugieren que adoptar estilos de vida fa-
vorables se asocia con la reduccion de padecer una enfermedad vascular
cerebral (Zhang et al., 2020), mientras que un estilo de vida no favorable
puede ser un factor de riesgo para un déficit del control glucémico (Asenjo
Alarcon, 2020; Vasquez Arroyo et al., 2018), y un paciente con DMT2 que
mantenga un control glucémico inadecuado puede favorecer a la concurren-
cia de complicaciones y comorbilidades (Bijelic ef al., 2020; YimamAhmed
et al, 2020), por lo que es imperante la necesidad identificar de manera
oportuna los estilos de vida favorables, sobre todo, al considerar que la ma-
yoria de los pacientes con DMT2 tienen al menos una complicacion, sien-
do la cardiovascular la principal causa de mortalidad y mortalidad en la
poblacion general (Zhang ef al., 2020; Zheng, Ley y Hu, 2018), y la vision
disminuida es la complicacion mas frecuente en personas adultas mayores




FACTORES ASOCIADOS AL ESTILO DE VIDA EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

de 20 afios en México (Shamah-Levy et al., 2020). De manera especifica, se
identificaron varios factores que ayudan a determinar que pacientes con
DMT2 pueden llevar un mejor estilo de vida. Las mujeres contaban con
un mejor estilo de vida en comparacion con los hombres; resultados que
coinciden con investigaciones previas (Rossaneis ef al., 2016). En este sen-
tido, estas investigaciones sugieren que las mujeres suelen presentar mayo-
res conocimientos sobre la diabetes y adherencia al tratamiento (Daniulai-
tyte, 2004 Guzman Gomez et al., 2018).

Otro factor que arrojaron nuestros resultados es que a mayor escolari-
dad mejor estilo de vida. Estos resultados se apoyan en evidencia previa
que sugiere que la escolaridad puede explicar el estilo de vida en personas
con DMT?2 (Castillo, 2017). Este resultado podria apoyarse en los resulta-
dos presentados por Aguayo, Valenzuela y Luengo (2019), que reportan
que las personas con mayor escolaridad cuentan con una mejor alfabetiza-
cion en salud. Este concepto hace referencia de manera especifica a la ca-
pacidad de comprender los términos médicos comunes. Con estos resulta-
dos, se considera que contar con una mayor escolaridad podria proveer a
las personas con DMT2 de mejores recursos para comprender de mejor
manera la informacién asociada al cuidado y atencion a la enfermedad.

En lo que respecta a los rasgos de personalidad de la poblacion estu-
diada, los resultados sugieren que cuanta mads responsabilidad, extraver-
sion y menor neuroticismo, el estilo de vida serd mads favorable. Estos da-
tos coinciden con Judrez y colaboradores (2017), y discrepan de Reyes y
Rijo (2019), quienes encontraron que las personas con diagndstico de
DMT2 muestran rasgos de personalidad que incluyen un perfil retraido,
dificultad para adaptarse a los contextos, poca confianza, altos niveles de
ansiedad, pobre autoconcepto y baja autoeficacia. Los autores antes cita-
dos sugieren que los pacientes con estos rasgos suelen no asistir a sus con-
sultas psicologicas, lo que influye en su comportamiento y afrontamiento
ante el diagnostico de su enfermedad.

En este sentido, el rasgo de personalidad y sus implicaciones para la
salud sugiere que se debe considerar la integracion de la asistencia psico-
logica en las intervenciones de educacion para la salud, con la finalidad
de lograr un abordaje integral que contribuya a la mejora de los estilos de
vida de la poblacion. Para los profesionales de la salud, la evaluacion de los
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estilos de vida y sus factores asociados representan un drea de oportuni-
dad, especialmente, para el primer nivel de atencion, ya que la identifica-
cion oportuna de estilos de vida no favorables seria de utilidad para preve-
nir posibles complicaciones, comorbilidades y para, a su vez, contribuir a
la mejora de la calidad de vida.

El presente estudio pone de manifiesto la relaciéon entre los factores
antes mencionados. Se sugiere que para futuras investigaciones se emplee
un enfoque socioecologico, que permita identificar factores estructurales
individuales y colectivos que influyen en la salud de las personas con
DMT?2, por lo que se reconoce la necesidad de efectuar investigaciones que
permitan comprender los componentes macroestructurales y microes-
tructurales que podria estar mermando o favoreciendo con mayor fuerza a
los estilos de vida.

Conclusion

Existen diversos factores que se relacionan con el estilo de vida de las per-
sonas con DMT?2 en la comunidad rural. El estilo de vida saludable incre-
menta al tener mayor escolaridad, tener mas tiempo de diagndstico de
DMT?2 y ser mujer. También, las personas que tienen mayores puntuacio-
nes en el rasgo de personalidad de responsabilidad reportan tener mayor
estilo de vida saludable.
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Resumen

Introduccion: El cancer es uno de los principales problemas de salud a ni-
vel mundial. En México constituye la tercera causa de mortalidad, por lo
que la conciencia sobre los factores de riesgo puede coadyuvar a disminuir
su incidencia. Objetivo: Determinar la relacion entre el nivel de conciencia
sobre el cancer y estilos de vida en estudiantes de enfermeria. Material y
métodos: estudio descriptivo, correlacional y transversal. La poblacion es-
tara conformada por estudiantes de enfermeria en dos universidades pu-
blicas del noroeste de México. Se realizara un muestreo no probabilistico
tipo bola de nieve, a través del envio de formularios via Internet, debido a
la situacion de pandemia. Se calcul6 la muestra para un nivel de confianza
del 95% resultando en 380 participantes. En el formulario se explicara el
procedimiento del estudio. Se pedira firmar el consentimiento informado
y se procedera al llenado de los cuestionarios: cédula de datos personales,
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cuestionario “Fantastico” y el Cdncer Awareness Measure (caAMm). El andlisis

de datos serd a través del programa spss version 25.0. Se obtendra estadis-
tica descriptiva como frecuencias para variables categoricas y medidas de
tendencia central y dispersion para variables numeéricas, de acuerdo conla
distribucion de los datos se aplicara la prueba de coeficiente de correlacion
de Pearson o Spearman. Resultados: Se realizé una prueba piloto con 30
estudiantes. El alfa de Cronbach para los instrumentos se reporta en 0.712
para el cuestionario Fantdstico y 0.708 para el caM. Se observa una mayor
participacion en estudiantes del sexo femenino, inscritos en segundo ano y
una media de edad de 21.63 anos. Conclusion: Los cuestionarios muestran
un alfa de Cronbach aceptable. Sin embargo, se sugiere un futuro estudio
para validacion y adaptacion en poblacion mexicana del cam.

Palabras clave: cdncer, estilo de vida, concienciacion, estudiantes de Enfer-
meria, prevencion primaria.

Introduccion

El término cdncer se usa comunmente para nombrar varios tipos de neo-
plasias malignas; hace referencia al error de los mecanismos que regulan el
desarrollo de las células, hasta su muerte. Durante el 2018, se estimaron 18
millones de casos nuevos, con mortalidad mayor al 50%. Mds de la mitad
de las muertes por cancer se registran en paises de ingresos medios y ba-
jos, como en el caso de México, en donde el cidncer es la tercera causa de
muerte después de las enfermedades cardiovasculares y diabetes (Organi-
zacion Mundial de la Salud [oms], 2018).

En México, la tasa de mortalidad por cancer entre 1980 y 2018 crecid
56%, y paso de 39.5 a 61.7 muertes por cada 100000 habitantes (Secretaria
de Salud [ssa], 2018). De acuerdo con la oms, se espera que para 2030 los
casos de cancer aumenten 44%, y para el 2040 se espera un crecimiento
del 85% de los casos. Las entidades federativas como Chihuahua, Sonora,
Nuevo Leon y Veracruz, junto con la Ciudad de México, presentan tasas
superiores a 75 por 100000 habitantes, siendo los sitios con mayor niime-
ro de muertes, debido a neoplasias. Por su parte, Tlaxcala, Estado de Mé-




26

ESTILOS DE VIDA Y CONCIENCIA SOBRE EL CANCER EN ESTUDIANTES DE ENFERMERIA

xico y Guerrero presentan tasas de mortalidad por cancer disminuidas
(Reynoso, 2018; Aldaco Sarvide, 2018).

En el Estado de Sonora durante 2013, la tasa de mortalidad por tumo-
res malignos, por cada 100000 habitantes entre personas menores de 20
anos (75.9%), fueron hombres. Mientras que en la poblacion de 20 afos y
mas, las defunciones por neoplasias fueron 53.6% en mujeres. Los princi-
pales tumores en estos rangos de edad son el de encéfalo y otras partes del
sistema nervioso central, sistema linfatico, hueso y cartilagos articulares,
organos hematopoyéticos y vias urinarias (Instituto Nacional de Estadisti-
ca y Geografia [INEGI], 2015). Ademas, Sonora ocupa el octavo lugar a ni-
vel nacional en detecciones de tumores de mama, aportando el 3.72% de
los casos registrados en México, lo que equivale a 232 casos de los 6252
reportados a nivel nacional. (INEGT1, 2015).

Las distintas formas del cdncer comparten signos y sintomas tales
como la pérdida de peso, fiebre, dolor, cansancio, cambios en los habitos
de evacuacion, llagas o manchas blancas, sangrado inusual, endurecimien-
to o masa, indigestion o dificultad para tragar, tos persistente o ronquera
(American Cancer Society [Acs], por sus siglas en inglés, 2018). Dentro de
los factores de riesgo para desarrollar cancer se encuentran los conductua-
les y dietéticos, tales como el tabaquismo, sobrepeso y obesidad, ingesta
reducida de frutas y verduras y el consumo de alcohol (oms, 2018).

La actividad fisica tiene una serie de efectos benéficos en el cuerpo,
que reducen la probabilidad de desarrollar algunos tipos de cancer, al mi-
nimizar determinados factores de crecimiento que han sido relacionados
con la formacion y evolucion del cancer, ademds de prevenir y reducir
condiciones de riesgo como obesidad, el ejercicio coadyuva en la reduc-
cion de la inflamacion y mejora de la funcion del sistema inmunitario. En
contraparte, un estudio que asocia los comportamientos sedentarios ob-
servo un aumento de mortalidad por cancer (Vergara, 2017). La obesidad
constituye un factor de riesgo que con el tiempo puede derivar en desarro-
llar céancer a causa del dano provocado al AbDN. Cabe mencionar que llevar
una dieta saludable y evitar malos habitos como la inactividad fisica, el
consumo en exceso de carbohidratos y azdcares y fumar, beber alcohol,
son esenciales para mantener un peso saludable y asi poder reducir el ries-
go de padecer cdncer (National Institutes of Health [N1H], 2020).
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El riesgo de cancer es mucho mas alto para personas cuyo estilo de
vida incluye el consumo de alcohol, debido a que pueden contener una
variedad de cancerigenos que se introducen durante la produccion de las
bebidas. Asimismo, el riesgo aumenta con el consumo de tabaco, que se
asocia con la principal causa de muerte por cancer en general. Lo anterior
incluye a gente que usa productos de tabaco o que estd regularmente alre-
dedor de humo de tabaco en el ambiente (N1H, 2020).

Por otra parte, la falta de cultura de prevencion, la no disponibilidad
para realizarse algin examen o procedimiento, aunado al miedo de recibir
algin diagndstico no esperado, puede ser parte de esos factores de riesgo
que aumentan la posibilidad de desarrollar cdncer y por la cual la detec-
cion temprana de algin tipo de neoplasia no se puede llevar a cabo, y enla
mayoria de los casos, el resultado es inminente, ya que los conocimientos
actuales sobre esta enfermedad son insuficientes, porque la deteccion pre-
coz sigue siendo la principal herramienta preventiva contra el cincer
(Organizacion Mundial de la Salud [oms], 2018).

En México, segtin datos del Instituto Nacional de Cancerologia en 2017,
el conocimiento sobre factores de riesgo y prevencion de enfermar por
cancer es bajo. Ademas del desconocimiento sobre prevencion y factores
de riesgo, la mayoria de los casos se detectan en etapas avanzadas, cuando
la posibilidad de un tratamiento eficaz y curacién se ven disminuidas. Con
lo anterior, se expone la necesidad de mejorar las intervenciones de pre-
vencion y deteccion precoz en la poblacion en general (Aldaco Sarvide,
2018).

Frente a este contexto y a lo expresado en la Ley General de la Salud, se
estipula el derecho que tiene toda la sociedad a la proteccion de la salud,
especificamente, en los articulos 112 y 113, en los que se hace hincapié so-
bre la necesidad de fomentar y brindar educacién a la poblacion para el
desarrollo de conductas que permitan participar en la prevencion y los co-
nocimientos sobre las causas de las enfermedades por parte del equipo
multidisciplinario, incluyendo a estudiantes de pre y posgrado (Ley Gene-
ral de Salud, 2005). Es en este propdsito en donde esta incluido el profesio-
nal de Enfermeria, quien cumple su rol dentro del equipo multidisciplina-
rio, centrandose en aspectos relacionados con educacion, prevencion,
promocion y cuidado de la salud, en los tres niveles de atencion, con lo
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que se precisa que los estudiantes del area de la salud conozcan de los as-
pectos relacionados con el cancer, ya que un nivel de conocimiento ade-
cuado disminuye el riesgo de padecer la enfermedad.

En investigaciones realizadas en Perti1 y Colombia sobre el nivel de co-
nocimiento de factores de riesgo sobre el cincer de mama en estudiantes
del drea de la salud coinciden en que existen conocimientos deficientes
sobre las causas que pueden aumentar la posibilidad de tener cancer como
lo son el consumo de alcohol y el tabaco, lo contrario ocurre con los facto-
res protectores tales como la practica del autoexamen de mama, alimen-
tacion balanceada y actividad fisica, los cuales presentaron un nivel de
conocimiento alto. (Delgado, 2019; Paez, 2010).

Existe un vacio de conocimiento referente al nivel de conciencia sobre
el cancer en estudiantes de enfermeria, dado la poca evidencia que existe
sobre este tema. Por ello, el presente estudio pretende desarrollar conoci-
miento sobre la prevencion del cincer, para el desarrollo a futuro de inter-
venciones de promocion y prevencion de éste en estudiantes de enfermeria,
a través del discernimiento de los factores de riesgo y factores protectores
del cancer en dos universidades del noroeste de México.

Marco de referencia

Se considera a nivel filoséfico que la conciencia se desarrolla en el trans-
curso de la actividad social y es el producto del desarrollo social; es alli
donde el ser humano conoce el mundo que lo rodea y donde aisla lo esen-
cial de lo secundario (Fonseca ef al., 2020). A nivel neurologico, la con-
ciencia resulta de una serie de procesos cerebrales. Sobre las relaciones en-
tre la conciencia y el cerebro, puede decirse que los procesos neuronales
de nivel inferior en el cerebro causan la experiencia consciente, y la con-
ciencia es simplemente una caracteristica de alto nivel del sistema que se
compone de los elementos neuronales de nivel inferior (Garcia, 2020).

En otro orden de ideas, en México, el nivel de conocimiento sobre fac-
tores de riesgo y prevencion del cancer es bajo, como se ha mencionado
con anterioridad, debido a esto la incidencia de la patologia oncologica se
viene incrementando progresivamente, ya que un bajo nivel de conoci-
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miento contribuye a un diagndstico tardio de la enfermedad (Vilca, Quis-
pe, Vegay Corea, 2017).

Existen factores de riesgo hereditarios o ambientales, como las carac-
teristicas personales o habitos que incrementan o reducen la probabilidad
de desarrollar una enfermedad. Es bien sabido que la obesidad, el taba-
quismo, el consumo de alcohol y la falta de actividad fisica son algunos de
los factores ambientales que se pueden modificar para reducir el riesgo de
padecer algunas enfermedades oncologicas; existe, ademas, un nimero
importante de quimicos, virus y bacterias que han sido implicados en el
desarrollo del cancer (Isacaz, 2018).

Con respecto al concepto de droga, esta se refiere a las sustancias que
llegan al ogmanismo por cualquier via de administracion y produce de al-
giin modo una alteracion del funcionamiento del sistema nervioso central
del individuo, ademas es susceptible de crear dependencia psicoldgica, fi-
sica 0 ambas (oms, 2017). Existen las drogas licitas, mismas que son lega-
les desde su produccion hasta su venta o consumo, mientras que las ilicitas
son aquellas que no son legalmente permitidas. Las bebidas alcoholicas
son un tipo de droga licita que contiene etanol, el cual es un depresor del
sistema nervioso central y que se absorbe rdpidamente en el estomago y el
intestino delgado al torrente sanguineo. Ademas de las alteraciones meta-
bolicas, también pueden existir tanto fisiologicas como de la conducta,
existiendo repercusiones personales, sociales hasta econdmicas (Ahuma-
da, Gdmez y Valdez, 2017).

El abuso y dependencia de sustancias psicoactivas como el alcohol es
un grave problema social y de salud publica. Seguin lo establecido por la
Norma Oficial Mexicana (NOM-028-5S5A2-2009) para la prevencion, tra-
tamiento y control de las adicciones, se puede considerar como bebida al-
coholica aquella que contenga alcohol etilico en una proporcién del 2%
hasta 55% en volumen.

El consumo de alcohol puede ser primario o secundario sintomatico.
Para definir el tipo de consumo de alcohol se requieren ciertos aspectos.
Existe la clasificacion de Marconi, en la cual se usan cinco criterios basa-
dos en la cantidad y frecuencia de consumo, los cuales son: abstinencia
total, bebedor excepcional u ocasional, bebedor moderado, bebedor exce-
sivo y bebedor patologico o alcohdlico (Alonso, Yanez y Armendariz, 2017).
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El alcohol es consumido en edades tempranas cada vez mas, aunado a
que el consumo en mujeres ha aumentado, lo que afecta los indices de
morbilidad y mortalidad. Entre los problemas asociados al abuso de bebi-
das alcoholicas esta la intoxicacion, accidentes, conductas violentas, cirro-
sis, hepatitis, cardiopatias, encefalopatias, cdncer del sistema digestivo,
conductas de riesgo, por mencionar solo algunas (NOM-028-SSA2-2009).

El tabaco se obtiene de una planta y sus suceddneos, en su forma natu-
ral o modificada, su principio activo es la nicotina, la cual es la responsa-
ble de la adiccion del tabaco (Consejo Nacional contra las Adicciones [co-
NADIC], 2018). Ademas de la nicotina, el humo del tabaco contiene mas de
4000 compuestos quimicos, entre los que estdn el alquitran y el monoéxido
de carbono, los que muchas veces son conocidos como reforzadores de la
adiccion (NOM-028-SSA2-2009).

A la dependencia o adiccion al tabaco se le conoce como tabaquismo.
La forma mas usual para su consumo es fumarse en cigarrillos, ademads de
en pipas y en puros. Este tipo de droga también se mastica o aspira (Ma-
nual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la American
Psychiatric Association [DSM-5], 2015). La oms considera al consumo del
tabaco, un trastorno que incluye problemas de indole fisica o emocional,
sindrome de dependencia o sindrome de abstinencia y reconoce que cual-
quier cantidad consumida de tabaco puede tener efectos secundarios peli-
grosos (oms, 2017).

El consumo de tabaco tiene un enorme impacto a nivel familiar, labo-
ral, social y econdmico desde su asociacion directa o indirecta con el con-
sumo del tabaco (Guzmdn, Ferndndez y Ortiz, 2017). Al fumar tabaco, la
nicotina se distribuye con rapidez al organismo, llegando al cerebro 10 se-
gundos después de su inhalacion, estimulando la produccion de adrenali-
na por las glandulas suprarrenales, ademas de descargas de dopamina
pero, en contraste, también tiene efectos sedantes (Corvalan, 2017).

Para la clasificacion del tabaquismo, se debe tener en cuenta la taxono-
mia del hdbito de fumar, en la cual se encuentra el “fumador”, que ha fu-
mado un cigarrillo al menos en los dltimos sies meses; “fumador diario’,
que ha fumado un cigarrillo al dia en los ultimos seis meses; el “fumador
ocasional’, que ha fumado menos de un cigarrillo al dia; "fumador pasivo”
es la persona que no fuma, pero respira el humo de tabaco ajeno o humo
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de segunda mano; el “ex fumador’, quien habiendo sido fumador se ha
mantenido en abstinencia en los Gltimos seis meses, y el “no fumador” es
la persona que nunca ha fumado o ha fumado menos de 100 cigarrillos en
todo el dia (Londono, Velasco, Pardo, 2020).

En México, durante el 2017, 15.9% de los adultos son fumadores ac-
tuales; 24.8%, los hombres y 7.8%, las mujeres. E1 48% de los fumadores en
2017 eran fumadores activos que fuman a diario (Guzmadn, Fernandez y
Ortiz, 2017). Entre los problemas asociados al consumo de tabaco se en-
cuentran tipos de cancer como el cancer pulmonar, oral, laringe, esofagi-
co; enfermedades cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, enfermedades vasculares cerebrales, problemas perinatales y
muerte subita del lactante, entre otros (NOM-028.SSA2-2009).

El estilo de vida puede impactar en forma directa y contundente sobre
las probabilidades de que un individuo llegue a padecer cancer en el trans-
curso de su existencia. Esta influencia puede ser positiva o negativa, segin
sea el caso, y estd directamente relacionada con la disciplina en lo que res-
pecta a las costumbres alimenticias y a la actividad fisica que realice regu-
larmente.

Dentro de los estilos de vida no saludable, el sedentarismo se ha con-
vertido en la cuarta causa de muerte a nivel mundial (Leiva y Martinez,
2017). El sedentarismo es definido como actividades asociadas a un gasto
energético que se evalda a través del equivalente metabolico basal (MET)
menor a 1.5 (Pérez, Valadez y Bujan, 2017). Entre las actividades que se con-
sideran sedentarias se encuentran el estar sentado por mucho tiempo, ver
television, conducir, entre otras (Salazar, 2017). La primera evidencia que
se tiene entre la relacion de inactividad fisica y mortalidad fue en 1953
cuando Morris y Crawford al observar a los conductores de autobuses en
Londres, quienes debido a la cantidad de tiempo que pasaban sentados
en el trabajo presentaban una mayor incidencia de patologias de las arte-
rias coronarias en comparacion con el resto de los ciudadanos. El sedenta-
rismo es considerado como factor de riesgo de la morbilidad y mortalidad
en varias patologias tales como apoplejias, diabetes tipo 2, patologias de
las arterias coronarias, obesidad, cancer de mama, colon (Pérez, Valadez,
Bujan, 2017).

La obesidad es definida como una enfermedad caracterizada por el ex-
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ceso de tejido adiposo en el organismo. La persgpa con obesidad es aque-
lla persona que tiene un mMc mayor de 30 (Norma Oficial Mexicana
[NOM-008-55A3-2017], para el Tratamiento Integral del Sobrepeso y la
Obesidad). México ocupa el segundo lugar en obesidad a nivel mundial y,
de manera particular, el primer lugar de obesidad infantil siendo un pro-
blema de salud publica, debido a su magnitud y trascendencia (NOM-
008-SSA3-2017). En la poblacion adulta mayor de 20 afios de edad, la pre-
valencia de obesidad paso de 71.2% en 2012 a 72.5% en 2017. Este aumento
es de 1.3 puntos porcentuales (Judrez, Soto, Martinez, Navarro, 2017).

La obesidad es una condicion que se relaciona con la susceptibilidad
genética, con trastornos psicologicos, sociales y metabolicos; que incre-
mentan el riesgo para desarrollar comorbilidades tales como: hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y cerebro-
vasculares, asi como algunas neoplasias en mama, endometrio, colon,
prostata, entre otros padecimientos (Salazar, 2017). Existe evidencia de re-
lacion entre obesidad y neoplasias de esofago, pancreas, cancer colorrec-
tal, mama, entre otros (Juarez, Soto, Martinez y Navarro, 2017).

Antecedentes

Paramasivam (2017) realiz6 un estudio de conciencia publica sobre el can-
cer colorrectal en la Franja de Gaza: un estudio transversal comparativo
entre adultos y estudiantes de secundaria. Concienciar sobre los sintomas
del ccr para el reconocimiento temprano, la prevencion mediante la re-
duccion de los factores de riesgo del estilo de vida y la eliminacion de las
barreras para buscar ayuda médica podrian reducir su mortalidad, ya que
la conciencia publica sobre la crc no es 6ptima en dicha zona; se justifican
las intervenciones para mejorar ésta a través de la educacion, por mencio-
nar alguna. Los planes de estudios escolares deben incluir sesiones de con-
cienciacion sobre los sintomas del cancer y los factores de riesgo, incluido
el cancer.

Hernandez (2016) realizo un estudio de nivel de conocimientos y fac-
tores de riesgo, predisponentes de cancer cérvico-uterino en mujeres de
Cumanayagua, se encontro que el consumo de cigarrillo estd asociado con
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un aumento del riesgo de cancer del cuello uterino. El incremento en los
ultimos afos del cdncer cervical y sus lesiones precursoras han conllevado
a la realizacion de estudios de factores de riesgo, y dentro de ellos sefialan
la fuerte asociacion de este cancer con el tabaquismo.

Martinez y Torrientes (2006) consideran que el hdbito de fumar por
mas de 15 anos influye doblemente porque se demuestra que el tabaco es
consumidor de estrogeno (el cual disminuye en la edad climatérica) y
también porque afecta la vigilancia inmunoldgica a nivel del mucus cervi-
cal. Se encontro en el estudio un 70% de fumadoras con cancer cérvico
uterino con predominio de diagnostico de la enfermedad en etapa adulta e
insuficiente nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo como los
habitos toxicos de consumo de tabaco.

Hernandez (2018) realizo un estudio sobre la relacion entre el consumo
de alcohol y el cancer. Los factores ambientales interactuan con el genoma
produciendo mutaciones. De entre los principales agentes carcindgenos se
ha observado un incremento en el consumo de alcohol en mujeres, asi
como en regiones de crecimiento econdmico rdpido. El alcohol es el prin-
cipal factor responsable del incremento del riesgo de cdncer. El mecanis-
mo por el cual las bebidas alcohdlicas ejercen su efecto carcinogénico no
esta entendido completamente y probablemente difiere en funcion del or-
gano diana.

El consumo de alcohol es una de las principales causas de cancer para
el ser humano (cuarto lugar en hombres, quinto en mujeres). Alrededor
del 6% de las muertes son atribuidas al consumo de alcohol, y en la actua-
lidad se esta observando un aumento en algunas regiones y en mujeres
principalmente.

Oliva, Cantero y Garcia (2015) realizaron un estudio sobre dieta, obe-
sidad y sedentarismo como factores de riesgo del cdncer de mama. Dentro
de los factores de riesgos modificables asociados a la aparicion del cancer
de mama se encuentran los relacionados con la alimentacion o nutricion de
las mujeres, la dieta hipercaldrica y el consumo de grasas saturadas de ori-
gen animal. Asociados estos a la obesidad y a la vida sedentaria, constitu-
yen unos de los principales componentes relacionados con el incremento
en la incidencia de esta enfermedad, sobre todo, en la mujer posmeno-
pausica.
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El cdncer de mama es un problema fundamental de salud y tiene estre-
cha relacion con la alimentacion, la obesidad y la vida sedentaria, sobre
todo, en las mujeres posmenopdusicas y es prevenible con medidas rela-
cionadas con la dieta, el control del peso y la actividad fisica.

A manera de sintesis y con base en los estudios realizados a lo largo de
los anos, se ha observado que no existe el suficiente nivel de concienciacion
y conocimiento por parte de la sociedad sobre los factores de riesgo del
cancer como el consumo de alcohol, consumo de tabaco, la mala alimen-
tacion, el sedentarismo e inactividad fisica que son los factores de riesgo
predominantes en los diferentes tipos de cancer. Cabe mencionar que si la
sociedad adoptara estilos de vida saludables, que controlaran su peso,
practicaran deporte, tuvieran dietas balanceadas y evitaran el consumo de
alcohol y tabaco disminuiria considerablemente el riesgo de desarrollar la
enfermedad.

Objetivos
Objetivo general

Determinar la relagibn entre los estilos de vida y conciencia sobre el can-
cer en estudiantes universitarios de ciencias de la salud en el noroeste de
México.

Objetivos especificos

« Describir las caracteristicas sociodemograficas y el imc de la muestra selec-
cionada.

« Describir los estilos de vida en estudiantes de Enfermeria.

« Describir la conciencia sobre el cancer en estudiantes de enfermeria.

« Analizar la relacion entre el iMc, el consumo de alcohol, consumo de taba-
co, sedentarismo y laconciencia sobre el cancer en estudiantes de enfermeria.
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Material y métodos

A continuacion, se describen el disefio del estudio, poblacion, muestreo y
muega, al igual que la descripcion de los instrumentos, procedimiento
para recoleccion de datos, consideraciones éticas y analisis de los datos.

Diseno de estudio

El disefio del presente estudio sera descriptivo correlacional de corte
transversal. Se considera descriptivo porque se pretende observar, descri-
bir y documentar aspectos de una situacion que ocurren de manera natu-
ral, sin manipulacion de variables. Se considera correlacional porque se
busca la interrelacion dos o mds variables y de corte transversal, ya que se
analizardn datos de variables recopiladas en un periodo de tiempo sobre
una poblacion muestra (Herndndez, Ferndndez y Baptista, 2014). La reco-
leccion de datos se llevara a cabo de septiembre a noviembre de 2021.

Poblacién, muestreo y muestra
El marco muestral del presente estudio estara conformado por 1600 estu-
diantes universitarios de enfermeria, de 18 a 25 afos inscritos en alguna
de las dos universidades del noroggte de México en los estados de Sonora y
Sinaloa. El muestreo sera de tipo no probabilistico del tipo bola de nieve a
través del envio de formularios via Internet; la seleccion de este tipo de
muestreo es secundario a la situacion de educacion virtual por pandemia.
La muestra final estard constituida por 380 participantes.
Criterios de inclusion

« Estudiantes que estén cursando actualmente del primer al quinto afo.

Criterios de exclusion

« Estudiantes que no estén inscritos en el semestre en curso.
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« Estudiantes que tengan mas de un ano laborando de manera formal en ins-
tituciones de salud

E?cofeccién de datos

Para la recoleccion de datos se solicito la aprobacion del Comité de Etica
en Investigacion del Departamento de Enfermeria de la Universidad de
Sonora. Una vez obtenida la respuesta del Comité, se procedio a la realiza-
cion de la prueba piloto previo a la recoleccion real de datos, se utilizo
Google Forms para el llenado de instrumentos, el cual fue respondido por
30 estudiantes que cumplieron con los criterios de inclusion, adscritos a la
Universidad Sonora. Después de esto, se solicito permiso por escrito al
personal directivo de las facultades en la que se llevara a cabo la recolec-
cion de datos de la prueba piloto.

Una vez establecidos los participantes, se explico el proposito del estu-
dio y se les envio el consentimiento informado. Posteriormente se proce-
dio al llenado de los instrumentos en el siguiente orden: Cédula de Datos
Personales y el instrumento de Cdncer Awareness Measure (cam) y el
cuestionario Fantastico.

Instrumentos de medicion

En este estudio se utilizara una Cédula de Datos Personales y dos instru-
mentos. La Cédula de Datos Personales estd constituida por preguntas que
se refleren a datos como sexo, edad y ano que estan cursando, y un segun-
do apartado sobre peso y talla.

Conciencia sobre el cancer. Se utilizé el cam, mismo que es un cuestio-
nario validado y disefiado para medir la conciencia de las personas sobre
los signos, sintomas y factores de riesgo del cancer, asi como las barreras
para buscar ayuda. El cam se puede utilizar a nivel nacional y local para
monitorear la conciencia a lo largo del tiempo, comparar la conciencia y
las actitudes entre los grupos, identificar las necesidades de informacion y
monitorear el impacto de las intervenciones de concienciacion. El cam fue
desarrollado por el Cdncer Research UK, University College London, Kings
College London y University of Oxford en 2008. Esta encuesta ha sido escri-




ESTILOS DE VIDA ¥ CONCIENCIA SOBRE EL CANCER EN ESTUDIANTES DE ENFERMERIA

tay validada en inglés. Se fomenta la traduccion de las medidas utilizando
métodos adecuados. A la fecha no se ha encontrado un estudio que haya
validado el cam al espafiol, por lo que se llevo a cabo la técnica de traduc-
cion-retrotraduccion y después se valido por un panel de expertos en el
area de estudio del cancer.

Estilos de vida. El cuestionario Fantastico de Wilson y Ciliska en 1984,
validado en su version al espanol por Betancurth, Vélez y Jurado (2015),
esta constituido por 30 items que valoran el estilo de vida del participante
bajo las dimensiones: familia y amigos; asociatividad-actividad fisica;
nutricion; tabaco; alcohol-otras drogas; suefo-estrés; trabajo-tipo de per-
sonalidad; introspeccion; control de salud-conducta sexual, y otras con-
ductas. Este cuestionario valora a través de reactivos cerrados con tres op-
ciones de respuesta, a las cuales se les asigna luego un puntaje, siendo 2 la
actitud ideal; 1, la actitud intermedia entre la ideal y la conducta de riesgo,
y 0, la conducta de riesgo. La sumatoria de los 10 factores luego es multi-
plicada por 2, obteniéndose un puntaje final que se compara con cinco
posibles definiciones sobre el estilo de vida (50): De 103 a 120 = estilo de
vida fantastico; de 85 a 102 = buen trabajo; estilo de vida bueno oscila en-
tre 73y 84; de 47 a 72 = estilo de vida algo bajo, y de 0 a 46 = estilo de vida
riesgoso.

gonsideracion es éticas

El presente estudio se apegara a lo dispuesto por el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud (ssa, 1987), en
el cual se establece que, para el desarrollo de investigacion en salud, se de-
ben contemplar aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar
de los individuos.

Se considerard lo estipulado en el Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo
13, donde declara que en cualquier investigacion en la que un ser humano
sea sujeto de estudio debe permanecer el criterio del respeto a su dignidad
y la proteccion de sus derechos y bienestar, por lo cual se respetara la deci-
sion del estudiante a participar o no en la investigacién. Se mantendra un

estricto anonimato de la informacion que los estudiantes proporciongn,
a

y se mostrara un trato respetuoso y profesional con los participantes. Para
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que el consentimiento informado tenga validez se acatara lo estipulado en
el Capitulo I, Articulo 20 y 21 en sus Fracciones VI, VII, VIIL

De acuerdo con la Fraccion VI se garantizara al participante la resolu-
cion de cualquier pregunta o duda acerca del procedimiento de recoleccion
de informacién. De acuerdo con la Fraccién VII, se informara al partici-
pante sobre la libertad de retractarse a participar sin afectar su condicion
de estudiante en la institucion a la que pertenece; y de acuerdo con la Frac-
cion VIII, se protegera la confidencialidad y el anonimato del sujeto al no
identificarlo por su nombre. La participacion sera voluntaria y no estara
influenciado por ninguna autoridad de la institucion, ademas se garantiza-
ra que los resultados no seran utilizados para causarles algun prejuicio
académico, ya que se mostraran de forma general y no individualmente.

Andlisis de datos

Los datos obtenidos de la prueba piloto se capturaron en el programa esta-
distico Statistical Package for the Social Sciences (spss)version 25.0 para
Windows. Para la misma, se obtuvo estadistica descriptiva de las variables
de interés y confiabilidad a través del alfa de Cronbach.

Para el resuligglo de la investigacion, se obtendra la estadistica descrip-
tiva con medida de tendencia central y dispersion para variables numéricas
y frecuencias para variables categoricas. La estadistica inferencial se ob-
tendra con la prueba de Bondad de Ajuste Kolmogorov-Smirnov con co-
rreccion de Lilliefors para determinar la normalidad en la distribucién de
las variables continuas. Para dar respuesta al objetivo del estudio que pro-
pone determinar la relacion entre estilos de vida y conciencia sobre el
cancer, se utilizara el coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman de
acuerdo con la distribucion.

Resultados

Se presentan a continuacion los resultados de la prueba piloto, donde se
reportd un alfa de Cronbach de 0.712 para el cuestionario Fantdstico y
0.708 para el cuestionario cam. Predominaron las participantes del sexo
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TaeLa 1. Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra

Variable f %
Sexo
Femenino 27 0
Masculino 3 10
Edad
19 6 20
20 4 13.3
21 3 10
22 6 20
23 5 16.7
24 5 16.7
25 1 34
Grado de estudio
Primero 4 133
Segundo 12 40
Tercero 2 6.7
Cuarto 6 20
Quinto 6 20

Mota: f= frecuencia; % = porcentaje; n= 30.

femenino, en sumayoria de 20 y 22 afos, con una media de edad de 21.63
e inscritos en segundo afo de la carrera (ver tabla 1).

Conclusion

Los resultados de la prueba piloto muestran que predomino el sexo feme-
nino, estudiantes inscritos en segundo afio y mayores de 20 afos, lo que
puede ser explicado debido a que atin se observa una mayor matricula de
estudiantes del sexo femenino en la carrera de enfermeria. Es importante
resaltar la participacion mayoritaria de estudiantes inscritos en segundo
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afo, ya que conforme avanzan de grado de estudio es mas factible que ten-
gan mayor conocimiento sobre los estilos de vida saludable, signos, sinto-
mas y factores de riesgo para desarrollar cancer, y con ello aplicar inter-
venciones efectivas en la poblacion para disminuir el riesgo.

Se reporta un alfa de Cronbach bajo con relacion a los puntajes acepta-
dos para una investigacion correlacional, lo que puede ser explicado de
forma secundaria al llenado por formularios a través de Internet, con lo
cual aumenta la probabilidad de no contestar de manera consciente, lo que
—sumado a la modalidad de educacion virtual actual por pandemia—
disminuye la intencion de participar en llenar cuestionarios en linea, se-
glin lo manifestado por los estudiantes durante la prueba piloto. No se re-
portd desconocimiento sobre los items de los cuestionarios o falta de
comprension de estos, sin embargo, se sugiere que se busquen alternativas
para que los cuestionarios sean respondidos de manera presencial con
apoyo de auxiliares de investigacion.
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Resumen

Objetivo: Analizar la relacion entre el nivel de conocimiento y el estilo de
vida en indigenas totonacos con diabetes mellitus tipo 2 del estado de Ve-
racruz. Material y métodos: se realizo un estudio transversal-correlacional.
La poblacion de interés fueron 130 indigenas totonacos del municipio de
Coxquihui, Veracruz. Quienes se encontraban registrados en el centro
de salud de la comunidad. Se utiliz6 el cuestionario de conocimientos so-
bre la diabetes y el instrumento para medir el estilo de vida en personas
con diabetes (IMEVID). Los datos se analizaron por medio de estadistica
descriptiva y andlisis de correlacién con el programa spss version 25. Re-
sultados: Se obtuvo una muestra de 100 participantes con edad promedio
de 53.7 anos (DE = 7.6). La mayoria fueron mujeres (69%), con estado civil
casado (69%), con religion catolica (76%). E1 50% fueron analfabetas; el 88%
mencionaron ser bilingties (tutunaku-espanol), y el 58% presenta sobrepe-
so. El nivel de conocimiento obtuvo una media de 12.8 (DE = 2.9) y la me-
dia del estilo de vida fue de 68.7 (DE = 9.4). El nivel de conocimiento no se
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correlaciond de con el estilo de vida, pero si se correlaciond con la nutri-
cion (r, =0 .197, p <.05) y con acudir a sesiones educativas (r, = 0.211, p <
.05). Conclusiones: En indigenas totonacos el nivel de conocimiento fue
bajo y el estilo de vida poco favorable. El nivel de conocimientos no se re-
laciona con el estilo de vida de manera general, solo con la nutricion y con
acudir a sesiones educativas.

galabras clave: diabetes mellitus tipo 2, conocimiento, estilo de vida, pueblos
indigenas.

Introduccion

La diabetes mellitus (pM) es una de las enfermedades cronicas no transmi-
sibles mads prevalente en la poblacion adulta. Es un trastorno metabolico
de etiologia multiple caracterizado por hiperglucemia, debido a las altera-
ciones del metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas, a
consecuencia de defectos en la secrecion o accion de la insulina (Asocia-
cion Americana de Diabetes [ADA, por sus siglas en inglés], 2021). Segtn
la Federacion Internacional de Diabetes, se calcula que alrededor de 425
millones de personas en todo el mundo (8.8%), de los adultos de 20 a 79
anos, tienen diabetes, con una tendencia a incrementar a 629 millones en
el afio 2045 (Federacion Internacional de Diabetes [IDF, por sus siglas en
inglés], 2019). Ademas, la diabetes mellitus tipo 2 representa el 90% de los
tipos de diabetes y el 80% de las personas se encuentran en paises de bajos
y medianos ingresos econdmicos (IDF, 2019).

Dentro de las recomendaciones principales en personas con diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2), esta la modificacion del estilo de vida, en el que se
recomienda iniciar y mantener un estilo saludable para el control de la
enfermedad y prevencion de complicaciones (ADA, 2021). El estilo de vida
se considera como las formas de vida que realizan las personas en su dia a
dia, que se ajusta al nivel de conocimientos, estrato socioecondmico y as-
pectos culturales (Apostu, 2013; Veal, 1993). En el caso de la DMT?2, las
recomendaciones a seguir como estilo de vida saludable se enfocan en rea-
lizar una dieta, ejercicio fisico, dejar de fumar o consumir bebidas alcoho-




NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ESTILOS DE VIDA EN INDIGENAS

licas, asi como apoyarse en los programas de educacion para la salud, acu-
dir a consulta médica para mejorar su adherencia terapéutica y manejo de
emociones (ADA, 2021; Lopez-Carmona et al., 2003).

En México, se ha reportado que las personas con DMT2 tienen un es-
tilo de vida no saludable (y un bajo porcentaje de pacientes realizan activi-
dades fisicas), ademds de que mantienen una dieta no saludable y rica en
carbohidratos, lo cual se ha relacionado con un peor control glucémico
(Alvarez et al, 2014). Por el contrario, diferentes estudios han sefalado
que las personas que reportan tener un estilo de vida saludable presentan
un menor indice de cintura-cadera, asi como niveles reducidos de HbAlc,
triglicéridos y colesterol total (Figueroa Sudrez ef al., 2014; Urbdn Reyes et
al., 2015; Vasquez Arroyo et al., 2018). Aunado a lo anterior, diversos estu-
dios han reportado que el nivel de conocimiento que tienen las personas
con DMT2 sobre su enfermedad es deficiente (Alvarez et al., 2014; Cordei-
ro et al., 2017). Asimismo, se ha sefialado que las personas que tienen ma-
yor conocimiento sobre la diabetes facilitan el cambio y adopcion de esti-
los de vida saludable (Alvarez et al., 2014; Cordeiro et al., 2017; Pascacio
Vera et al., 2016; Rico et al., 2018); mejorando a su vez el control glucémi-
co del paciente (Carrillo Alarcon, et al,, 2015; Rosas Munoz et al., 2018).
No obstante, parte del problema en la adquisicion de conocimientos radi-
ca en la falta de compromiso que sienten los pacientes con su padecimien-
to, principalmente asociado con la edad, su escolaridad, asi como falta de
interés y desconocimiento de la gravedad del padecimiento. Asimismo,
reportes previos han indicado que la mala actitud del médico también in-
fluye en la adquisicion del conocimiento de los pacientes (Arias-Herndn-
dez et al., 2020; Carrillo Alarcon et al,, 2015; Cordeiro et al., 2017; Formo-
sa y Muscat, 2016).

Por otro lado, pocos estudios relacionados sobre el estilo de vida y el
conocimiento del paciente con DMT2 se han enfocado en zonas rurales,
por lo que existe una subestimacion de estas cifras en zonas con alto grado
de marginalidad, donde también se observan los mayores indices de co-
morbilidades y muertes asociados a estos padecimientos cronicos (Cruz et
al., 2017; Del Pozo Cruz et al., 2015). Las comunidades indigenas se consi-
deran como uno de los grupos vulnerables en México, tanto por su rezago
economico, educativo y falta de acceso a la atencion de calidad en salud
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(Judrez Ramirez et al., 2014). Dentro de las barreras para el cambio de esti-
lo de vida y la adquisicion de conocimiento, esta la deficiente atencion que
se recibe en los servicios de salud en areas rurales, los problemas de comu-
nicacion y los costos elevados (Carrillo Balam, ef al., 2020). De acuerdo
con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensa-
nut), realizada en comunidades con menos de 100000 habitantes, mostro
una mala calidad de los servicios de salud tanto en el diagnostico, como en
la explicacion ofrecida por el personal de salud sobre los medicamentos
(Flores Hernandez et al., 2021).

En este sentido, para el profesional de enfermeria es importante la
evaluacion del nivel de conocimientos y el estilo de vida, al considerarse
elementos claves para el control de la enfermedad. Asi también, para la
implementacion de programas que puedan mejorar la adquisicion de in-
formacion sobre la diabetes y las estrategias para mantener un estilo de
vida saludable en zonas rurales y poblaciones indigenas, desde un punto
de vista intercultural. Por lo anterior, se plante6 analizar la relacion entre
el nivel de conocimientos y el estilo de vida que tienen los indigenas toto-
nacos con diagnostico de DMT2 de Coxquihui, Veracruz.

Material y métodos
Diserio y poblacion

Se realizé un estudio transversal-correlacional. La poblacion de interés es-
tuvo constituida por poblacion indigena Tufunaki con diagndstico previo
de diabetes mellitus tipo 2, con comprension del espanol y fueron mayores
de 18 anos que se atienden en el centro de salud de Coxquihui, Veracruz.
Se excluyeron a personas con diagnostico de diabetestipo 1 o gestacional y
personas con alglin problema mental (demencia). Para este estudio se rea-
lizé un censo considerando que era una poblacion pequena.
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Cuestionarios

La cédula de datos sociodemograficos, antropométricos y clinicos recabo
informacion como: edad, sexo, estado civil, ocupacion, religion, anos de
estudios y si es hablante de alguna lengua originaria o no. También se inte-
rrogo sobre el tiempo de diagnostico de la DMT?2, si tenia tratamiento, si
presentaba un diagndstico previo de hipertension arterial; ademas, del In-
dice de Masa Corporal (1mc) y los niveles de presion arterial (p/a).

Para evaluar el estilo de vida, se aplico el instrumento iMevID (Lopez
Carmona ef ajpg2003). Dicho instrumento esta constituido por 25 pregun-
tas agrupadas en siete dimensiones: nutricion, actividad fisica, consumo de
tabaco, consumo de alcohol, informacién sobre diabetes, manejo de emo-
ciones y cumplimiento del tratamiento. Cada pregunta presenta tres opcio-
nes de respuesta con calificaciones de 0, 2 y 4, donde 4 corresponde al va-
lor maximo deseable en cada respuesta. La puntuacion final oscila del 0 a
100 puntos; una puntuacién < 60 corresponde a un estilo de vida desfavo-
rable; entre 60 y 80, un estilo de vida poco favorable, y mds de 80 puntos,
un estilo de vida favorable. El cuestionario tuvo una confiabilidad de 0.74

Para el conocimiento se aplico el Cuestionario de conocimiento en
diabetes (DKQ-24), en la version espanol (Garcia ef al., 2001), el cual esta
formado por 24 preguntas que constan de tres dimensiones: conocimien-
tos basicos de la enfermedad, control de la glucemia y prevencion de las
complicaciones. Las opciones de respuesta son Si, No y No sé. Las respues-
tas correctas obtienen la puntuacion de 1 y las incorrectas en 0. La pun-
tuacion minima es de 0 y la mdxima de 24, a mayor puntuacion mayor
conocimiento sobre la diabetes. Para esta investigacion, el nivel de conoci-
miento se agrupo como deficiente < 12, y bueno como > 12. El cuestiona-
rio tuvo una confiabilidad de 0.76.

Recoleccion de datos

La informacién se obtuvo a partir de los registros con los que cuenta el
centro de salud de Coxquihui, Veracruz, del programa de diabetes. Se ob-
tuvo un registro de 130 personas con los criterios de inclusion. Posterior-
mente, se realizo visita domiciliaria junto con la promotora de salud du-
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rante los meses de enero a marzo del 2020. Al llegar a cada domicilio, la
promotora de salud presento a las investigadoras, mencionando a los pa-
cientes el motivo de la visita, y realizaba la invitacion para participar en el
estudio. A las personas que aceptaron participar se les ofrecio la lectura del
consentimiento informado y se les solicitd su firma o huella digital como
aprobacion del documento.

Posteriormente, se inicio la recoleccion de los datos sociodemografi-
cos y clinicos. El diagnostico previo, el IMmC y la T/A se obtuvieron del ex-
pediente con el tltimo reporte obtenido. Seguido de ello, se aplicaba el
cuestionario de conocimientos y, finalmente, el cuestionario de estilo de
vida. El estudio conté con la aprobacion de los comités de ética e investi-
gacion de la Universidad Intercultural del Estado de Puebla, asi como con
la autorizacion por parte del director del centro de salud.

Andlisis estadistico

Los resultados se procesaron en el programa spss version 25. Se utilizo es-
tadistica descriptiva e inferencial. Para el andlisis descriptivo se reportaron
frecuencias y porcentajes en las variables categoricas, medias y desviacion
estandar en las variables contintias. Para responder al objetivo de la inves-
tigacion, se utilizo la correlacion de Spearman (r,), para datos con distri-
bucion no paramétrica, de acuerdo a los resultados de la prueba de K-S,
p<.05.

Resultados

Del registro de 130 pacientes con DMT2, solo aceptaron participar 100
personas (76%). Los participantes tenian una edad promedio de 53.7 anos
(DE = 7.6), en su mayoria fueron mujeres (69%), amas de casa (61%) y su
estado civil fue predominantemente casados (69%). En cuanto a la religion,
la catolica (76%) fue la mayoritaria. La mayoria de los participantes fueron
analfabetas (50%), y 88% senalo ser hablante de tutunakua (ver tabla 1).
Conforme a las caracteristicas clinicas de los participantes, el tiem-
po de evaluacion de la enfermedad fue de 8.7 afios (DE = 6.6); donde el
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TaeLa 1. Datos sociodemogrdficos de los participantes

Caracteristicas % f
Sexo Hombre 31.0 3
Mujer 69.0 69
Estado civil Soltero 9.0 9
Casado 69.0 69
Union libre 16.0 16
Otro 6.0 6
Ocupacion Ama de casa 61.0 61
Empleado 5.0 5
Negocio propio 11.0 11
Campesino 19.0 19
Otro 4.0 4
Religicn Catélica 76.0 76
Cristiano 16.0 16
Otra 50 5
Ninguna 30 3
Escolaridad Analfabeta 50.0 50
Primaria 26.0 26
Secundaria 14.0 14
Bachillerato 6.0
Licenciatura 4.0
Hablante de Tutunak Si 88.0 88
Mo 12.0 12

MoTa: % = porcentaje; f= frecuencia.

10% no tienen ningun tratamiento parala DMT2; el 24% tiene diagnos-
tico de hipertension arterial; 58% presenta sobrepes, y en los valores de
presion arterial, la media se encuentra dentro de los valores normales
(ver tabla 2).
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TueLa 2. Caracteristicas clinicas y antropométricas de los participantes

M DE
Anos con diabetes 8.7 6.6
IMC 26.9 46
Normal (%, ) 42.0 42
Sobrepeso (%, f) 36.0 36
Obesidad (%, f) 22.0 22
Sistole 118.2 116
Didstole 76.9 9.6
Tratamiento (%, ) Si
No 90.0 20
10.0 10
Dx Hipertensién (%, f) 24.0 24

MNota: M = media; DE = Desviacion estandar; % = porcentaje; f= frecuencia.

Para el estilo de vida, el 12% tuvo un estilo de vida desfavorable; 81%,
poco favorable, y 7%, favorable. Referente al nivel de conocimientos, el
53% fue deficiente y 47%, bueno. Las puntuaciones medias del estilo de
vida y conocimiento se encuentran en la tabla 3. En el estilo de vida, la ac-
tividad que menos realizan es acudir a las sesiones educativas sobre su
enfermedad, sin embargo, presentan una buena adherencia a la nutricién.
La puntuacion del nivel de conocimiento se encuentra sobre la media del
cuestionario.

Conforme a las correlaciones, el nivel de conocimiento no se correla-
cionod con el estilo de manera general, solo se correlaciono con la dimen-
sion de la nutricion (r = 0.197, p < .05) y con acudir a sesiones educativas
(r,=0.211, p <.05), ver tabla 4.

Discusion

El objetivo de esta investigacion fue analizar la %acién entre el nivel de
conocimiento y el estilo de vida en indigenas totonacos con diabetes rmelli-
tus tipo 2 del municipio de Coxquihui, Veracruz. Las caracteristicas de la




NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ESTILOS DE VIDA EN INDIGENAS

TubLa 3. Descripcion del conacimiento y el estilo de vida

M DE
IMEVID 68.7 9.4
Nutricion 234 42
Actividad fisica 7.1 3.
Tabaco 7.9 J18
Alcohol 7.0 1.9
Informacion 2.7 2.
Emociones 7.7 28
Adherencia 126 33
Conocimiento 128 29

Maota: M = media; DE = Desviacion estandar.

Tasia 4. Correlacidn entre el conocimiento y el estilo de vida en personas con DMT2

2 3 4 5 6 7 8 9
1 142 197* 082 —-.030 -.018 211% —.145 007
2 BH06** A2G9% .243% A83%  4p5%* 351%% 522w
3 -.002 185 317 122 066 150
4 079 019 138 -012 140
5 327% 125 185 .245%
6 036 135 .138
7 002 .249%
8 -.061

Mota: 1 = Conocimiento en DMT2; 2 = Estilo de vida; 3 = Dieta; 4 = Actividad fisica; 5 = Tabaco; 6 = Alco-
hol; 7 = Informacion; 8 = Emociones; 9 =Adherencia terapéutica; *p < .05, **p < .01,

poblacion son similares a las reportadas en otros estudios, donde gran
parte de la poblacion es analfabeta. Ademas, al ser mujeres en su mayoria,
la principal actividad que realizan es labores domésticas; mientras que la
mayoria de los participantes reportaron ser hablantes de tutunaka y ser
catolicos. Las particularidades anteriores son parte de las inequidades que
viven las poblaciones rurales e indigenas, las cuales también tienen un im-
pacto en la salud. Las comunidades indigenas se consideran como un gru-
po minoritario a nivel mundial, con rezago y exclusion social, ademas de
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vivir en condiciones de pobreza y pobreza extrema, consideradas como
zonas sindemicas (Mendenhall ef al., 2017; Ordonez Barba, 2018).

El nivel de conocimiento se encontré bajo en casi la mitad de la mues-
tra. Esto concuerda con otros estudios que se realizaron en zonas urbanas
(Alvarez et al., 2014; Rico et al., 2018), en donde la mayoria reportaron un
conocimiento deficiente. Sin embargo, el nivel de conocimientos en comu-
nidades rurales es mas deficiente en relacion a zonas urbanas (Del Po-
zo-Cruz et al.,, 2015). En México, menos del 25% de las personas con
DMT?2 no reconocen la actividad fisica y la dieta como parte del trata-
miento para el control de su enfermedad (Bello-Chavolla et al., 2017).
Dentro de las dificultades que se pueden encontrar en las poblaciones in-
digenas para adquirir conocimientos es el analfabetismo. Las personas al
carecer de educacion minima tienen mayores dificultades de aprendizaje y
capacidad de asimilacion de la informacion. Otro factor relevante son las
barreras lingiiisticas (Carrillo Balam ef al., 2020); ya que, aunque la mayo-
ria de los participantes son bilingiies, hay términos médicos en los que no
existe traduccion al tutunakq, por lo que es importante conocer las repre-
sentaciones sociales, el. como identifican, llaman y reconocen las enferme-
dades cronicas, para de esta manera desarrollar programas educativos con
adaptaciones culturales y lingiiisticas.

De acuerdo con el estilo de vida, de manera general, los resultados
mostraron un nivel poco favorable, lo cual coincide con otros estudios
(Alvarez et al., 2014; Rico et al., 2018; Urban Reyes, et al., 2015; Vasquez
Arroyo, ef al., 2018). El cambio de estilo de vida en personas con DMT2 es
una de las prioridades de atencion y retos en el sistema de salud, pero que
tiene influencias socioculturales. Diversos estudios han senalado que el
abordaje del estilo de vida enla DMT2 es muy complejo, y las intervencio-
nes solo han tenido beneficios no mayores a un ano; dentro del estilo de
vida que mejor cumplian fue el de la alimentacién. En gran parte de las
comunidades indigenas y rurales, ain prevalece un alto consumo de ali-
mentos (frutas y verduras) que son producidos por los mismos habitantes
(Garcia-Navarro et al., 2020). Existen alimentos que se les restringen y
parte de estos son comidas tradicionales y que tienen un valor sociocultu-
ral (Landa ef al., 2019), por lo que evitar o eliminar alimentos tradiciona-
les pueden tener un beneficio a la salud, pero una pérdida de identidad
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cultural. Pero, la actividad que menos realizaban era acudir a platicas in-
formativas sobre su enfermedad. Esto se puede deber a la mala atencion
que otorgan los profesionales de la salud ante las pacientes (Arias Hernan-
dez et al., 2020), los cuales, al no sentirse satisfechos con el trato, no vuel-
ven a buscar atencion médica y buscan otras alternativas.

Conforme a la relacion del nivel de conocimientos y el estilo de vida,
los resultados senalan que no hubo correlacion significativa, lo que es con-
trario a otros estudios en zonas urbanas (Alvarez et al, 2014; Pascacio
Vera et al., 2016; Rico et al., 2018). Esto puede deberse a que en poblacio-
nes indigenas existen otros factores mas importantes que pueden influir
en el cambio de estilo de vida, como el nivel de analfabetismo, el nivel so-
cioeconomico o discriminacion, ademas de los problemas con el personal
de salud que no realiza las actividades esenciales para la DMT2 o que no
otorga, de manera clara y especifica, la informacion (Flores-Herndndez et
al., 2021). Otro aspecto importante es el trabajo; en caso de las mujeres,
amas de casa quienes la mayor parte del dia realizan sus actividades inclu-
yéndolas en sus deberes del hogar (Arias Hernandez ef al., 2020). Mientras
que, para el caso de los campesinos, son trabajos en los que se invierte
bastante tiempo y que les impiden realizar todos los cambios que se re-
quieren.

A pesar de que una de las actividades dentro del estilo de vida que me-
nos realizan es acudir a pldticas informativas, ésta es una de las dimensio-
nes que mejor se relaciona con el conocimiento. Existen diversos estudios
que senalan que las personas que reciben educacion en salud mejoran su
nivel de conocimientos en diabetes (Marciano et al, 2019). También, el
conocimiento se relaciona con la alimentacion, lo que es similar a otros
estudios (Formosa y Muscat, 2016; Kugbey ef al., 2017). Esto puede deber-
se a que, en las comunidades rurales, la mayoria de la alimentacion es par-
te de los cultivos que se dan en la region: frutas, verduras y hortalizas, que
son la base fundamental de la dieta en la DMT2, por lo que conocer los
beneficios que tienen para su enfermedad puede incrementar su consumo.

En este sentido, se observa que para las poblaciones indigenas totona-
cas de Coxquihui, Veracruz, se requieren de estrategias y programas de
educacion para la salud bajo una perspectiva intercultural. En donde se
aborden las barreras percibidas para el cambio de estilo de vida y la utili-
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zacion de métodos y técnicas de aprendizaje para poblaciones analfabetas.
En donde también se puede incluir el lenguaje con el que identifican las
enfermedades en tutunaku, lo cual pueda crear un impacto de identidad
cultural y mejorar los resultados.

Las limitaciones de este estudio se deben al tipo de disefio, pues al ser
un estudio transversal y correlacional no se puede identificar causa y efec-
to. También, aunque se abordaron en su mayoria a todas las personas re-
gistradas en el centro de salud, los datos no pueden ser generalizables a
otros grupos indigenas, debido a que cada grupo indigena tiene creencias,
valores, tradiciones y perspectivas diferentes sobre la vida, la salud y la
enfermedad. Se recomienda realizar estudios transculturales para compa-
rar las condiciones de salud en personas con DMT2 de diferentes grupos
indigenas.

Conclusiones

La mayoria de los participantes reportaron tener un conocimiento defi-
ciente y un estilo de vida poco favorable. En este estudio, el nivel de cono-
cimiento no se correlaciono con el estilo de vida de forma general, sélo se
relaciono con la alimentacion y con acudir a sesiones educativas. Es im-
portante adecuar la educacion para la salud en las poblaciones indigenas
totonacas de Veracruz, que permitan mejorar nivel de conocimiento y su
estilo de vida.
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Resumen

La diabetes tipo 2 (DT2) es un trastorno metabélico multifactorial carac-
terizado por alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, protei-
nas y grasas, debido ala deficiencia en la secrecion o accion de la insulina.
Es el tipo de diabetes mds prevalente globalmente. En 2019, la Federacion
Internacional de Diabetes estimé que el numero de personas con diabetes
en el mundo para el ano 2045 sera de 700 millones. La persona que vive
con DT2 debe adaptarse a un plan de tratamiento que incluye un plan de
alimentacion adecuada, actividad fisica suficiente y medicamentos. Para
llevar a cabo este plan de tratamiento tendra que tomar decisiones que
ayuden a favorecer el equilibrio de su enfermedad. En enfermeria es im-
portante desarrollar teorias de medio rango que ayuden a comprender el
fenomeno de la toma de decisiones para la DT2 y a partir de ellos propo-
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ner intervenciones con base en la evidencia cientifica. En el presente do-
cumento se muestra una teoria de rango medio basada en la Teoria Gene-
ral del Déficit de Autocuidado de Orem y de la evidencia cientifica
disponible sobre la toma de decisiones.

Palabras clave: diabetes tipo 2, autocuidado, teoria, enfermeria, toma de
decisiones.

Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DT2) es el tipo de diabetes mas prevalente a
nivel globgh La Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas
en inglés) estima que el nimero de personas con diabetes en el mundo es
de 463 millones, de los cuales el 90% de los casos corresponde a DT2. Se
calcula que alcanzara los 700 millones para el afio 2045 (American Diabe-
tes Association [ADA], 2021; 1DF, 2019; Organizacion Mundial de la Salud
[oms], 2016). En México, de acuerdo con la Encuesta Nggonal de Salud y
Nutricion mas reciente (Ensanut, 2018), se estimd que la diabetes afecta
aproximadamente a 8.6 millones de personas adultas y la prevalencia de la
DTgafue del 10.3%.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reporto, en el
2011, la diabetes mellitus como la segunda causa de muerte general con 80
788 defunciones, generadas por las complicaciones de la enfermedad y en
muchos casos agravados por las comorbilidades. La T2 es una enferme-
dad crénica con complicaciones que, no obstante, es posible evitar o al
menos retrasar si se sigue un control adecuado. Las medidas mds impor-
tantes para ello son vigilancia médica, apego al tratamiento medicamento-
so, plan de ejercicio y de alimentacién (American Association of Diabetes
Edymmtors, 2017; INEGI, 2011).

LE; anterior se puede explicar por los resultados descritos en la Ensa-
nut (2012) que senala que a pesar de que el 63.2% de las personas que vi-
ven con diabetes cumple con la periodicidad de consultas médicas, segtin
lo normado para la atencién médica, sélo uno de cada cuatro refiere se-
guir una vigilancia estricta del control glucémico; esto es, se realizan dos
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mediciones de hemoglobina glucosilada (HbA1c) &7%) por afoy de glu-
cemia sanguinea cuatro veces por ano (21.§8). Respecto al plan de ali-
mentacion y ejercicio adecuado, lo siguen el 6.8%; ggminuyen la sal de su
alimentacion 3.6%, y la grasa de sus comidas, el 5.8%. Al momento de
la encuesta, el 25.4% se encontrd en control glucémico < 7%, considerado
como control. De los no controlados, a pesar de contar con tratamiento
medicamentoso, el 24.7% se encuentra en riesgo alto con niveles entre 7%
y 9% de HbAlc, y el 49.8% en riesgo muy (HbAlc > 9%) de sufrir
complicaciones relacionadas con la diabetes. Estos resultados reflejan lo
complejo que resulta seguir las medidas de tratamiento por parte de las
personas, ya sea por desconocimiento o falta de decision. Por tanto, se
considera un serio problema de salud publica y el reto de salud mds im-
portante para los adultogmnexicanos (Flores Hernandez et al, 2013; Her-
nandez Avila ef al., 2013; Instituto Nacional de Salud Puiblica [1Nsp], 2012).

La DT2 es un trastorno metabolico multifactorial caracterizado por
alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, proteinas y grasas,
debido a la deficiencia en la secrecion o accién de la insulina. La predispo-
sicion genética y un estilo de vida no saludable, como ingesta calorica ma-
yor a la energia consumida, escasa actividad fisica y estrés, entre otros, son
factores que se relacionan con resistencia a la insulina en el higado y en el
musculo, lo cual da como resultado un descenso de la respuesta metabolica
a la insulina y un deterioro progresivo de la funcion de las células beta de
los islotes pancreaticos, lo cual provoca una disminucién de la sintesis
de la insulina, como consecuencia de lo anterior los niveles de glucosa
postprandial y en ayuno se enggentran elevados (Jonas et al., 2009; Khar-
dori, 2013; Krentz et al., 2007). En un intento por compensar el organismo
incrementa la secrecion de insulina, sin embargo, al persistir esta situacion
esta respuesta no es suficiente presentando hiperglucemia de manera mas
constante. Con el paso del tiempo la hiperglucemia desencadena com-
plicaciones micro y macrovasculares, que surgen como resultado de la dis-
funcion endotelial a consecuencia de la hiperglucemia, dislipidemia,
hiperinsulinemia, elevados niveles de acidos grasos e incremento en la
produccion de especies reactivas de oxigeno (Khardori, 2013; Krentz et al.,
2007). Los ensayos clinicos longitudinales cldsicos del grupo del Rgmo
Unido (United Kingdom Prospective Diabetes Study [ukpps], 1998) han
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demostrado que un estricto control de glucemia medido por la hemoglo-
bina glucosilada, gpr debajo de 7%, ayuda a reducir el riesgo de complica-
ciones de la DT2. Los ensayos clinicos generalmente son altamente contro-
lados, lo que implica compromiso por parte de los participantes y una
supervision estricta por parte del grupo investigador. Condiciones aleja-
das del cuidado cotidiano del paciente comin, donde el control glucémico
y seguimiento recae bajo la responsabilidad y decision de la persona quela
padece. Los pacientes con DT2 tienen el desafio de por vida de llevar el
control glucémico y hacer lo posible por mantener el nivel de glucosa en
sangre dentro del rango de referencia (apa, 2021). El control glucémico
requiere que la persona con DT2 modifique algunas conductas como par-
te de su tratamiento. Seguir el tratamiento prescrito implica una serie de
actividades de cuidado de si mismo, denominadas autocuidado. Asumir una
actitud de autocuidado presupone una toma de decisiones y la capacidad
para resolver problemas; para el caso de DT2 implica identificar el proble-
ma, las alternativas de solucion y decidir la mejor opcidn (Glasgow et al,
2004; Hill-Briggs et al., 2003).

Capacidad de toma de decisiones
para el autocuidado de la DT2

desarrollo de la DT2 es producto de una serie de alteraciones celulares
y metabdlicas que afectan y deterioran la homeostasis de la glucosa. En la
DT2 se identifican principalmente como mecanismos patogénicos: (a) una re-
sistencia a la insulina en el higado y en el musculo que da como resultado un
descenso de la respuesta metabolica a la insulina, y (b) un deterioro progresi-
vo de la funcion de las células beta de los islotes pancredticos, que provoca
unaglisminucion de la sintesis de la insulina (Carrera y Martinez, 2013).

as personas con predisposicion para desarrollar DT2 heredan de sus
padres un conjunto de genes que hace a sus tejidos resistentes a la insulina.
En el higado, la resistencia a la insulina (RI) se manifiesta por una sobre-
produccion de glucosa durante el estado basal, a pesar de la presencia de
hiperinsulinemia en ayuno, ademas se presenta por una alteracion en la
supresion de la produccion de glucosa hepatica, como respuesta a la pre-
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sencia de insulina (tal como ocurre después de comer). En el musculo, la
RI se manifiesta por alteracion de la absorcion de glucosa después de una
comida rica en carbohidratos dando lugar a hiperglucemia postpandrial.
La epidemia de diabetes se relaciona con la de obesidad y con la inactivi-
dad fisica. Tanto la obesidad y la disminucion de la actividad fisica son es-
tados de resistencia a la insulina y, cuando se suma a la carga genética de
resistencia a la insulina ponen un mayor estrés en las células B para au-
mentar su secrecion de insulina para, de esta manera, compensar la falla
en la accion de la insulina. En tanto que las células p son capaces de au-
mentar su secrecion de insulina —suficiente para compensar la resistencia
a la insulina— la tolerancia a la glucosa permanece normal. Sin embargo,
con el tiempo, las células p comienzan a fallar, inicialmente, los niveles de
glucosa en plasma postprandial y, posteriormente, la concentracion de
glucosa plasmatica eggayuno comienza a elevarse, lo que lleva a la mani-
festacion de la DT2 tEﬂe]?-‘ronzc:, 2009).

En suma, la resistencia a la insulina en el muasculo y el higado yla alte-
racion de la funcion de las células B se han identificado como el triunvira-
to de la fisiopatologia de la DT2. La hiperglucemia resultante y el mal con-
trol metabodlico pueden provocar un descenso de la sensibilidad a la
insulina, pero es el deterioro progresivo de las células P lo que determina
la progresion de la enfermedad. Pasando a otro orden de ideas, DeFronzo
(2009) recomienda un cambio en el paradigma del tratamiento de terapia
con farmacos en combinacién con dieta y ejercicio, y establece que (a) se
requiere del uso combinado de multiples drogas para corregir los defectos
fisiopatologicos, (b) el tratamiento deber estar dirigido a revertir anorma-
lidades patogénicas y no tinicamente a reducir el nivel de HbAlc, y (¢) la
terapia debera iniciarse en una etapa temprana del desarrollo de la DT2
para prevenir y disminuir la falla progresiva de las células beta.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomienda niveles de
HbAlc menores a 7% para disminuir la presencia de complicaciones mi-
crovasculares. Para lograr un manejo 6ptimo de la DT2 existen diferentes
modalidades de tratamiento, como la terapia farmacolégica que incluye
metformina que mejora la sensibilidad a la insulina y tiene efectos antiate-
rogénicos como medicamento de primera eleccion, si después de los tres
meses de tratamiento con monoterapia el nivel de HbAlc es mayor o igual
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a 9%, se considerara iniciar la terapia dual paralo cual es necesario incluir
un medicamento que serda determinado por los factores especificos de
cada paciente y podra ser: Sulfonilurea, tiazolidinedionas (que mejora la
sensibilidad a la insulina, conserva la funcién de las células beta y tiene
efectos antiaterogénicos), inhibidores de SGLT2, meglitinidas, medica-
mentos inyectables (andlogos GLP-1, que conserva la funcion de las célu-
las beta y promueve la pérdida de peso), inhibidores de la DPP-4, biguani-
das, inhibidores de la alfa-glucosidasa o insulina. Si después de tres meses
con terapia dual de medicamentos el resultado de HbA1c es igual o mayor
a 10%, se procederd a tratar con la combinacion de tres medicamentos
para una terapia triple que incluira la combinacién de un medicamento
oraEm medicamento inyectable e insulina (Apa, 2021).

demas del tratamiento con medicamentos en cualquiera de las tera-
pias, deberdn iniciarse cambios en el estilo de vida que incluyan las reco-
mendaciones para lograr un balance entre el consumo y el gasto energéti-
co que incluyen bajo consumo de carbohidratos, de alimentos bajos en
grasa, bajo consumo de proteinas, actividad fisica aerdbica o de resisten-
cia, asi como la modificacion continua de algunas conductas que contri-
buyen a mantener el peso ideal (apa, 2021).

La obesidad y la falta de actividad fisica son factores que se relacionan
con resistencia ggla insulina, aunado a la carga genética para la predisposi-
cion de la DT2. El ejercicio es una parte importante del plan de tratamien-
to de la DT2. El ejercicio regular ha demostrado mejoria en el control de la
glucemia, reduccién de los factores de riesgo cardiovascular, contribuye a
la pérdida de peso y mejora la sensacion de bienestar. Ademais, el ejercicio
regular puede prevenir la DT2 en personas de alto riesgo (Davies ef al,
20188

n ausencia de contraindicaciones y si estan asintomaticos se les debe
aconsejar a los pacientes con DT2 que realicen ejercicio. Se sugiere que
realicen 150 minutos por semana de actividad fisica aerdbica, de modera-
da a intensa, por lo menos tres dias a la semana y no dejar mas de dos dias
consecutivos sin ejercicio. En los pacientes de alto riesgo comenzar con
periodos cortos de ejercicio y de intensidad baja para después ir aumen-
tando la intensidad y la duracion de los mismos. Se debera evaluar al pa-
ciente para descartar alguna complicacion que contraindique el ejercicio,
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como datos que sugieran episodio de hiper o hipoglucemia, hipertension
arterial no controlada o antecedentes de lesiones en p'n o retinopatia pro-
liferativa inestable, asi como estado de ayuno (Davies ef al., 2018).

Otro componente eficaz del plan de tratamiento es la modificacion en
los hédbitos alimenticios. En individuos con sobrepeso u obesidad y con
resistencia a la insulina, la pérdida de peso moderada ha demostrado re-
ducir la resistencia a la insulina. La NOM-015-SSA2-2010, para la preven-
cion, tratamiento y control de la diabetes mellitus, recomienda la adecua-
cion del aporte energético en planes de alimentacién con no menos de
1 200 calorias diarias para mantener un peso adecuado, distribuyendo el
valor caldrico total de los macronutrientes de la siguiente manera: Menos
del 30% corresponderan al grupo de las grasas, de las cuales no mas del
7% serdn grasas saturadas privilegiando el consumo de grasas monoinsa-
turadas (hasta el 15%); del 50 al 60% correspondera al consumo de hidra-
tos de carbono (preferentemente complejos), los cuales menos del 10%
seran azucares simples; el 15% de las calorias totales correspondera a las
proteinas y el consumo de colesterol no debera ser mayor de 200 mg/dia.
Ademis de limitar o evitar la ingesta de alimentos y bebidas adicionadas
con sacarosa, fructosa y glucosa para reducir el riesgo de ganancia de peso
(Iglesias et al., 2014; NOM-015-SSA2-2010, 2010).

La prevencion de la hipoglucemia es también un componente im-
portante en el tratamiento de la DT2. La automonitorizacion de glucemia
capilar es clave para valorar el tratamiento y detectar hipoglucemias. Los
pacientes deben conocer las situaciones que aumentan su riesgo de hipo-
glucemia, como el ayuno antes, durante o después de ejercicio intenso,
identificar signos de somnolencia después de ejercicio para no quedarse
dormido, asi como también que los signos de hipoglucemia aumentan el
riesgo de sufrir algiin dafio como caidas, lesiones al manejar equipo 0 ma-
quinaria o al conducir un automovil (Iglesias et al, 2014).

Hace poco mas de dos décadas, el estudio Control y complicaciones de
la diabetes (Diabetes Control and Complications Trial [pDccT], 1993) y el
estudio prospectivo de diabetes del Reino Unido United Kingdom Pros-
pective Diabetes Study (uxkpps, 1998) mostraron que un mejor control
glucémico se asocia con la reduccion de complicaciones microvasculares y
la reduccién a largo plazo de enfermedad macrovascular. Estos estudios
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dieron lugar al tratamiento con énfasis en objetivos para el control glucé-
mico, individualizados basados en la edad, condiciones coexistentes y el
tierngmo con el diagnostico de la diabetes (pccT, 1993; ukpDs, 1998).

rEstudicus posteriores demostraron que la reduccion de la presion arte-
rial, la reduccion de los niveles de colesterol y evitar el tabaco disminuyen
la incidencia de enfermedades cardiovasculares y la mortalidad. Por lo an-
terior, las guias para el cuidado de la diabetes recomiendan el control de
factores de riesgo y la revision periddica de las complicaciones con el fin
de tratar las condiciones relacionadas con la diabetes en sus primeras eta-
pas (Ali et al., 2013; Glasgow et al., 2008; Khardori, R. (2013).

Modelo de capacidad de toma de decisiones

Los origenes del concepto contemporaneo de la capacidad de decision sub-
yacen en los acontecimientos historicos de la ley de cuidados de la salud y
la ética, surgidos paralelamente con la teoria del consentimiento informado
(Grisso y Appelbaum, 1998). El consentimiento informado es la aceptacion
racional por el paciente de recibir una intervencion médica diagndstica o
terapéutica, o de elegir entre varias alternativas posibles, previa informacion
sobre su padecimiento, riesgos y beneficios. El consentimiento informado
se sustenta en el principio de autonomia del paciente. Esta nueva doctrina
sostiene el derecho que tiene el paciente de recibir informacion suficiente
para realizar elecciones significativas qgure las opciones que se le presentan.
De acuerdo con Grisso y Appelbaum, e consentimiento informado para la
toma de decisiones del tratamiento conforme fue evolucionando vino a re-
querir de tres elementos: (1) informacion, (2) eleccion voluntariay (3) com-
petencia para decidir (Grisso y Appelbaum, 1998).

La capacidad para tomar decisiones se refiere a la habilidad de las per-
sonas para tomar una decision sobre una tarea especifica que puede tener
diversos grados de influencia en su vida. Estas tareas pueden ir desde si-
tuaciones sencillas, como decidir qué se va a comer, hasta decisiones mas
complejas, como aceptar o rechazar el tratamiento para una enfermedad.
En la toma de decisiones en el area de la salud se reconoce que la persona
cuenta con una serie de aptitudes cognitivas, afectivas y volitivas que van a
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permitirle conocer, valorar y manejar adecuadamente la informacién con-
siderada como relevante para tomar una decision (Appelbaum y Grisso,
1995; Grisso y Appelbaum, 1998).

Las decisiones pueden ser consideradas como las repuestas a determi-
nadas situaciones y que generalmente incluyen tres aspectos: (a) mas de
un posible curso de accion; (b) expectativas sobre sucesos futuros, descri-
tos a menudo en términos de probabilidad o niveles de confianza, y (c) las
consecuencias asociadas al resultado en funcién de valores personales o
metas actuales (Appelbaum y Grisso, 1995).

Existe un amplio consenso a nivel internacional sobre las cuatro habi-
lidades basicas para tomar una decision sobre la salud: (1) comprension,
definida como la habilidad para entender la informacion relevante para la
decision, esto es, entender el problema, las alternativas disponibles para
la resolucion del problema y las ventajas y desventajas de esas alternativas;
(2) la apreciacion, que es la habilidad para aplicar la informacion a una si-
tuacion propia, considerando las limitaciones personales y las consecuen-
cias de las alternativas; (3) el razonamiento, entendido como la habilidad
para considerar y comparar consecuencias potenciales a diversas opcio-
nes, es decir, el razonamiento comparativo y consecuente acerca de la elec-
cion, y (4) expresion de la 15 eleccién, que consiste en la habilidad para co-
municar una decision estable, en otras palabras es la habilidad de expresar
un decision simple y clara acerca de como resolver un problema cotidiano
o la consistencia logica de la eleccion razonada del paciente. Estas habili-
dades surgieron de los tribunales de los Estados Unidos de Norteamérica
en la década de 1950, y dieron lugar al “estandar de oro” de la capacidad
para tomar decisiones, publicado por Appelbaum y Grisso (1995) derivan-
do de ello un modelo cognitivo filosofico-legal, dirigido a promover el
consentimiento de los pacientes en la toma de decisiones sobre su atencion
(vepligura 1).

omo ya se sefiald, el modelo fue elaborado para la toma de decisiones
informadas sobre el tratamiento médico, que involucra un marco filosofi-
co-legal. En este marco, las cuatro capacidades involucradas para la com-
petencia de toma de decisiones se basan en estdndares legales (deber). Se
asume que la competencia resulta de ser capaz de expresar deseos, enten-
der los riesgos y beneficios pertinentes, apreciar las consecuencias de una
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Ficura 1. Estructura del modelo para la toma de decisiones

Capacidad para
Capacidad para comprender
comunicar una eleccién informacién relevante
Competencia
Capacidad para apreciar Capacidad para
la situacion y sus manipular la informacién
posibles consecuencias racionalmente

gecisién y pensar racionalmente. Cada estandar implica un conjunto de
capacidades para la toma de decisiones, que deben ser consideradas para
valorar si el estindar se cumple en el que toma la decision; capacidad de
comunicar una eleccion es el primer y menos restrictivo estdndar que nor-
malmente se aplica.

Es posible que en un caso la comprension, la apreciacion y el razona-
miento estén intactos, pero cuando un sujeto no tiene manera de expresar
o comunicar su decision, es imposible que exprese una eleccion. Sin em-
bargo, a menos que la opcion preferida de un sujeto pueda ser expresada a
otros de alguna manera es imposible saber su decision, por ejemplo, pa-
cientes victimas de accidentes cerebrovasculares pueden tener activa vida
mental y satisfacer las tres primeras condiciones para la capacidad, pero no
son capaces de expresarse verbalmente o por medio de gestos (el parpadeo
de los ojos, mover un dedo, etc.), esto ha llevado a agregar la capacidad de
expresar una eleccion a la lista de elementos que componen la capacidad.
Este es quizds el menos mental de las subcapacidades; este componente se
centra solo en la capacidad de comunicar una decision, reconoce como
validas las decisiones sin tener en cuenta el proceso por el que se logran.

El segundo y mas comin componente es la capacidad de comprender
la informaci6n relevante. Un estindar que hace hincapié en la importancia
de comprension de la informacion relacionada con el tema especifico para
el paciente. Con el fin de ser capaces de consentir o rechazar un tratamien-
to dado, la persona debe tener algiin conocimiento basico de los hechos
involucrados en la decision. Sin embargo, este requisito aparentemente
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simple puede llegar a ser bastante complejo en funcién de como se define
la “comprension”. Comprension basica y el conocimiento o la cognicion de
los hechos es una interpretacion minima. No obstante, la mayoria de los
autores reconocen que este nivel de habilidad mental no es suficiente para
generar el tipo de decisiones de atencion médica que se requiere. Un tercer
componente es la capacidad de apreciar la naturaleza de la situacion y sus
posibles consecuencias.

Ademds de la comprension basica de los hechos, la mayoria de las defi-
niciones de capacidad coinciden en que los sujetos deben tener también
una cierta apreciacion de la naturaleza y la importancia de la decisiéon que
enfrentan. La razon es que, para comprender los hechos de lo que es una
decision, debe tener un significado para quien toma la decision. Las perso-
nas deben reconocer realmente que es su decision, ya que su vida, valores
y futuro estdn en juego. Por lo tanto, ademas de la comprension, los suje-
tos deben ser capaces de “apreciar” la naturaleza y el significado de las al-
ternativas potenciales (como seria y como estar en posibles estados futu-
ros y someterse a diversas experiencias) e integrar esta apreciacion en la
toma de decisiones personales. Este componente difiere de la capacidad de
comprender la informacion al requerir que el paciente sea capaz de aplicar
la informacion a su propia situacion.

Por altimo, estd el componente capacidad para manipular la informa-
cion de forma racional al determinar la competencia de toma de decisio-
nes. Sin la capacidad mental para el razonamiento y para manipular la in-
formacion de forma racional, es imposible para la comprensién y la
apreciacion emitir una decision. El concepto de razonamiento es a menu-
do vago, se suele mencionar para incluir la capacidad de sopesar los ries-
gos y beneficios y evaluar consecuencias. Este componente hace hincapié
en las habilidades del paciente para emplear procesos logicos para compa-
rar los beneficios y riesgos de las opciones de tratamiento. Los componen-
tes legales para la capacidad de toma de decisiones de consentimiento para
el tratamiento varian un poco en todas las jurisdicciones, pero, en general,
representan las habilidades para comunicar una eleccion, para compren-
der la informacion relevante, para apreciar las consecuencias médicas de
la situacion, y de razonar acerca de las opciones de tratamiento (Appel-
baum, 2010; Grisso y Appelbaum, 1998).
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Teoria general del déficit de autocuidado

La teoria general del déficit de autocuidado (TGDAC) es una teoria general,
descriptiva y explicativa de las situaciones comunes de enfermeria. Se
compone por tres teorfas constitutivas: la teoria de autocuidado, la teoria
del déficit de autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria, consi-
deradas de rango medio.

De acuerdo con D. Orem,las limitaciones de las personas para el auto-
cuidado asociadas con la condicién de salud justifican la necesidad de en-
fermeria. De acuerdo con la teorista, esto es lo que se considera como el
objeto propio de la enfermeria, entendida como un campo de conocimien-
tos y un campo de préctica (Orem, 2001).

La descripcion y explicacion de lo que es enfermeria se construye por
medio de seis conceptos (ver figura 2): Autocuidado (ac), Capacidades de
Autocuidado (cac), Demanda Terapéutica de Autocuidado (pTac), Défi-
cit de Autocuidado (pac), Agencia de Enfermeria (AE) y Factores Condi-
cionantes Basicos (FcB). Dentro de la estructura conceptual de la TpAC, el
término de toma de decisiones es un componente de poder para la capaci-
dad de autocuidado. La capacidad de autocuidado se refiere a la capacidad
adquirida que permite satisfacer los requerimientos constantes de cuidado
de uno mismo, que regulan los procesos de desarrollo y mantienen la inte-
gridad de la estructura y funcionamiento humano. Este concepto es util
para el desarrollo de los reactivos del instrumento de capacidad de toma
de cFisiones para el autocuidado.

a feoria de autocuidado es parte constitutiva de la teoria general del
déficit de autocuidado. La idea central de esta teoria es que el AC es una
funcién reguladora en los individuos, que permite la obtencion de recur-
sos y la creacion de condiciones que permitan mantener la vida, el funcio-
namiento fisico y mental, los cuales facilitan el desarrollo integral de las
personas. El Ac se caracteriza por ser aprendido, deliberado y continuo.

La explicacion tedrica del Ac se realiza por medio de la estructura con-
ceptual del mismo. La estructura del Ac comprende tres tipos de operacio-
nes: estimativas, transicionales y productivas. Las operaciones estimativas
son operaciones de bisqueda de informacién sobre si mismo y sobre las
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Ficura 2. Estructura conceptual de la Teoria del Déficit de Autocuidado

Factores condicionantes basicos:
« Edad
« Sexo
« Estado de desarrollo
« Orientacion sociocultural
«EMado de salud
« Factores del sistema familiar
« Patrones de vida
« Factores ambientales
« Habilidad y adecuacién de los

Autocuidado Factores condicionantes basicos:

Los mismos que para capacidad
de autocuidado

Demanda
terapéutica
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Capacidad
de
Autocuidado
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recursos
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« Sexo, raza
« Caracteristicas/constitucion
fisica
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anfermeria " . .
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« Preparacion educacional de
enfermeria
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< =significa que exise déficit de
autocuidado (ac) cuando la capacidad
de autocuidado es menor que la
demanda de autocuidado terapéutico

condiciones ambientales. El Ac exige contar con conocimiento que puede
ser de dos tipos: empirico y antecedente. El conocimiento se extiende al
entendimiento de condiciones internas y externas, a las caracteristicas y
significado de dichas condiciones, asi como a los resultados o beneficios
esperados de la ejecucion de las actividades para mejorar la salud y mante-
ner el bienestar. Las operaciones estimativas concluyen cuando la persona
toma la decision de actuar.

La transicion de las operaciones estimativas a las productivas se deno-
mina operaciones transicionales. Estas son procesos cognitivos donde se
combinan la informacion con la decision de qué hacer respecto al Ac, dan-
do inicio a las operaciones productivas. Las operaciones productivas ini-
cian con la construccion de la respuesta a como proceder segiin la decision
tomada. Esto implica valorar qué recursos se requieren, con qué recursos
se cuenta y si se tienen las habilidades para ejecutar las acciones necesa-
rias, asi mismo determinar con anticipacion a quien recurrir si requiere
ayuda y como saber si se estdn obteniendo los resultados deseados. El ac
responde a una demanda terapéutica especifica en funcion de una situa-
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cion problema en particular, en un tiempo especifico, y se caracteriza por
ser autoiniciado y mantenido hasta que se obtengan los resultados estable-
cidos con anterioridad.

La otra teoria constitutiva es la teoria del déficit de autocuidado (DAc),
en la que desarrolla el argumento de por qué las personas necesitan de en-
fermeria. La explicacion se orienta en que los infantes y las personas ma-
duras, en algin momento de su vida, son incapaces total o parcialmente
de controlar o manejar situaciones de su estado de salud o del cuidado a su
salud. Las situaciones a las que se refiere la teorista pueden ser condiciones
o necesidades existentes o emergentes. Esta teoria se construye sobre la teo-
ria del autocuidado, agrega los conceptos capacidades de autocuidado
(cac), demanda terapéutica de autocuidado (pTac), factores condicionan-
tes basicos (FCBs) y el subconcepto requisitos de autocuidado (RqsAC).

Las capacidades de autocuidado (cac) se definen como la compleja
capacidad adquirida que permite satisfacer los requerimientos constantes
de cuidado de uno mismo, que regulan los procesos de desarrollo y man-
tienen la integridad de la estructura y funcionamiento humano. Las capa-
cidades de autocuidado se modifican de acuerdo al tipo de desarrollo lo-
grado desde la infancia hasta la vejez, cambian de acuerdo al estado de
salud y se alteran bajo la influencia de factores especificos como nivel edu-
cativo, hdbitos, costumbres y recursos disponibles. La estructura del concep-
to capacidades de autocuidado se formalizé en tres dimensiones o partes:
(1) capacidades especializadas para desarrollar las operaciones producti-
vas de Ac; (2) un conjunto de diez componentes de poder, y (3) cinco con-
glomerados de capacidades y disposiciones fundamentales. Estas tres di-
mensiones se articulan gatre si, tal como se muestra en la figura 3.

Las capacidades y Esposiciones fundamentales comprenden cinco
conjuntos de capacidades humanas para el autocuidado, que se definieron
a partir de los trabajos realizggips por Backscheider con adultos diagnosti-
cados con diabetes mellitus. Las capacidades fundamentales bdsicas son
criticas para comprometerse con el Ac ademas de ser necesarias para otro
tipo de acciones (son las menos especificas) contemplan aspectos de (1)
sensacion, ejemplo sensibilidad tactil; (2) atencién, ejemplo memoria; (3)
capacidades para conocer y hacer, ejemplo, contar, leer, escribir, percibir,
entre otras; (4) disposiciones que afectan la busqueda u obtencién de me-
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Ficura 3. Estructura conceptual de las capacdidades de autocuidado

Conocimiento operacional

Capacidades para conocer y hacer

12345
Conjunto de capacidades y disposiciones
fundamentales para la accién

12345678910
Capacidades especificas de accion
Componentes de poder

123
Operaciones de autocuidado

[Capacidades de Autocuidado ]— Elemento conceptual
de la TDAC

tas, Incluye aspectos como conocerse a si mismo, autoimagen, entre otros;
(5) disposiciones y capacidades que facilitan la orientacion o interés de las
personas, ejemplo, orientacion hacia la salud individual, priorizar, entre
otros. Este conjunto de capacidades y disposiciones fundamentales para el
autocuidado en salud son la base para el desarrollo de los elementos es-
tructurales, componentes de poder y las capacidades especializadas para
las gmeraciones de ac (Backscheider, 1974; Orem, 2001).

gs decir, ciertas alteraciones en este sustrato pueden limitar significati-
vamente el desarrollo de las capacidades de ac. Dado que las capacidades
y disposiciones fundamentales son la base para las acciones de autocuida-
do en general. Se construyo el concepto de componentes de poder para
definir las capacidades orientadas al cuidado a la salud que median entre
las fundamentales y las capacidades altamente especializadas que susten-
tan las operaciones del ac. Estos componentes de poder se consideran
como los detonadores de las capacidades especializadas que sustentan los
procesos estimativos, transicionales y productivos de ac.

Orem identifica diez componentes de poder que son: (1) habilidad
para mantener el interés y reflexionar con respecto de si mismo como
agente de autocuidado. El interés y los procesos de reflexion se dirigen a
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condiciones internas y externas del individuo, que deben considerarse al
decidir llevar a cabo acciones de autocuidado; (2) uso controlado y mane-
joadecuado dela energia fisica suficiente para iniciar y llevar a su término
las actividades de ac; (3) habilidad para el manejo adecuado de la mecani-
ca corporal en la ejecucion de los movimientos requeridos para iniciar y
completar las operaciones de autocuidado; (4) habilidad para razonar den-
tro de un marco de referencia sobre el autocuidado ala salud; (5) motiva-
cion en funcion del significado que le den a la vida, a la salud y al bienestar;
(6) habilidad para tomar decisiones con respecto al cuidado de si mismo y
para llevar a la practica esas decisiones; (7) habilidad para adquirir conoci-
miento técnico referente al autocuidado de fuentes confiables para una
mejor comprension y ejecucion del autocuidado; (8) conjunto de habilida-
des cognitivas, perceptuales, interpersonales y habilidades para comuni-
carse, adaptadas para la ejecucion de las operaciones de Ac; (9) habilidad
para manejar adecuadamente las actividades de ac dentro de las relacio-
nes interpersonales para lograr el objetivo establecido; (10) habilidad para
ser constante en las operaciones de AC y para ser capaz de integrarlas en
asuntos personales, familiares y de la comunidad donde vive.

Los factores internos y externos que afectan las capacidades de los in-
dividuos y el tipo de cuidado requerido son denominados por la teorista
factores condicionantes basicos (FcB), para su estudio la autora los organi-
z0 en tres grupos: (a) factores que describen al individuo: edad, género y
estado de desarrollo; (b) factores que relacionan al individuo con su fami-
lia de origen o familia de matrimonio: orientaciones socioculturales y fac-
tores del sistema familiar, y (c) factores que localizan al individuo en su
mundo y lo relaciona con las condiciones y circunstancias de la vida: esta-
do de salud, factores del sistema de cuidado a la salud, patron de vida,
factores ambientales y disponibilidad y adecuacion de los recursos.

Los FcB pueden contribuir u obstaculizar el autocuidado, asi como las
capacidades de autocuidado de las personas, la edad y el sexo deben ser to-
mados de manera constante, tanto en investigaciéon como en la practica
clinica, los demas factores deben ser analizados dependiendo de las condi-
ciones familiares y sociales y de los problemas de salud que enfrenta la
persona para garantizar una mejor atenciéon por parte de enfermeria, e
identificar el tipo de cuidado necesario para la pronta recuperacion de la
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salud. Los requisitos de autocuidado (ReqAC) son considerados como un
subconcepto de la TDAC; se definen como la meta del conocimiento gene-
ral del autocuidado; se explican como reflexiones referentes a las conduc-
tas indispensables para regular el funcionamiento humano; se clasifican en
universales, del desarrollo y de desviacion de la salud. Los ReqAC univer-
sales son generales para todos los seres humanos, van de acuerdo a la eta-
pa de desarrollo en la cual se encuentra la persona y estdn relacionados
con los factores ambientales, entre los cuales se encuentran el manteni-
miento de un aporte suficiente de aire, agua y alimento, un adecuado ba-
lance entre la actividad fisica y el reposo y entre la soledad e interaccion
humana, y el suministro necesario de cuidado asociados con el proceso de
eliminacion.

En conjunto, los ocho ReqAC universales representan el tipo de activi-
dades que el ser humano debe realizar para cubrir ciertas necesidades in-
ternas y externas que le permitan mantener la estructura y funcionamien-
to de su organismo, el cual gira en torno al desarrollo del apoyo humano y
de la maduracién. Los ReqAC del desarrollo exteriorizan aspectos especi-
ficos de los requisitos de autocuidado universales que permiten conservar
las condiciones ambientales que favorecen los procesos vitales e impulsan
los procesos de desarrollo, es decir, fomentan un ambiente seguro para
preservar la especie humana y para sobreponerse a las limitaciones que
afectan el crecimiento del individuo.

Los ReqAC del desarrollo son de dos tipos, y a su vez cuentan con sub-
tipos:

1. Mantenimiento de las condiciones que apoyan los procesos de la vida y
promueven los procesos de desarrollo, es decir, el progreso humano hacia
un alto nivel de organizacion de la estructura humana y hacia la madura-
cion durante: (a) el periodo de gestacion que da inicio con la fecundacion
continua con el crecimiento intrauterino del producto y finaliza con el
alumbramiento; (b) etapa neonatal cuando el producto se clasifica como
recién nacido a término y recién nacido pretérmino; (c¢) infancia; (d) dura-
cion de las diferentes etapas de desarrollo, es decir, niiiez, adolescencia y el
inicio de la edad adulta; (e) desarrollo de las diferentes etapas de la edad
adulta; (f) embarazo en la nifiez o en la edad adulta.
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2. Provision del cuidado asociado con los efectos negativos de ciertas condi-
ciones que pueden afectar el desarrollo humano y provision del cuidado
para prevenir que sucedan dichos efectos. 2.1. Provision del cuidado para
superar los efectos negativos de las condiciones que pueden afectar el de-
sarrollo humano. Estas condiciones incluyen: (a) condicion alfabeta o
analfabeta de las personas; (b) problemas de adaptacion social; (¢) caracte-
risticas individuales relacionadas con la salud; (d) pérdida de familiares,
amigos y conocidos; (e) pérdida de la profesion o pérdida de la seguridad
social; (f) cambios inesperados en el lugar de residencia o del ambiente fa-
miliar; (g) problemas sociales; (h) problemas de salud o discapacidad;
(i) condiciones agobiantes; (j) enfermedad en etapa terminal y muerte in-
minente.

Los ReqAC de desviacion de la salud son seis e incluyen: (1) La bus-
queda de la atencion médica adecuada ante la exposicion de agentes fisi-
cos, biologicos o condiciones ambientales asociadas con la enfermedad.
(2) Estar preparado para atender oportunamente los efectos adversos de la
enfermedad. (3) Seguir adecuadamente el tratamiento médico indicado a
partir del diagnostico establecido. (4) Manejar adecuadamente los efectos
secundarios del tratamiento médico para aprender a vivir con las secuelas
de la enfermedad. (5) Modificar el autoconcepto y la autoimagen para la
propia aceptacion de como ser humano con una desviacion del estado de
salud y que requiere de cuidados especificos para su condicién. (6) Apren-
der a vivir con los efectos adversos de la enfermedad y los efectos secunda-
rios de las medidas diagnodsticas y tratamiento médico, con un estilo de
vida que favorezca el desarrollo personal.

Los ReqAC de desviacion de la salud no solo surgen ante la enferme-
dad, también surgen de los cambios en el estado de dnimo, de las condi-
ciones ambientales y de la falta de recursos materiales y humanos para lle-
var a cabo una accion. Por lo que la teoria de rango medio TpAC enmarca
la realizacion de este proyecto. Sin embargo, el concepto toma de decisio-
nes utilizado en la TrRM del Déficit de Autocuidado (pAcC) no se encuentra
suficientemente explicado, por lo que es necesario complementar el pre-
sente estudio con el modelo de toma decisiones para la construccion del
instrumento y explorar la relacién entre algunos factores condicionantes
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basicos y los conceptos capacidad de toma de decisiones para el autocui-
dado, autocuidado con el control glucémico y perimetro de cintura. Teoria
de rango medio capacidad para la toma de decisiones y autocuidado de
la DT2.

La formalizacién de una estructura conceptual tedrica empirica con-
siste en la identificacién de conceptos y proposiciones que conforman un
modelo conceptual y de los de la teoria de rango medio, asi como la iden-
tificacion de métodos empiricos de investigacion. Es necesario primero
identificar los conceptos. Un concepto provee significado al fendmeno que se
pretende observar directa o indirectamente; es una imagen mental que per-
mite categorizar, interpretar e imponer una estructura en un fenémeno.
Los conceptos de un modelo conceptual y de una teoria representan sus
vocabularios particulares y son mas abstractos y generales que los de una
teoria. Los conceptos de la teoria aplican a situaciones particulares, como
el caso de adultos con DT2 y deben ser observables o medibles. Al proceso
de concrecion se le conoce como substruction, ademas, permite valorar la
congruencia entre los sistemas tedricos y operacionales en un disefio de
investigacion. El sistema teorico vincula los constructos con los conceptos.

A continuacion, se describira la consistencia entre el constructo “capa-
cidad de autocuidado” de la teoria déficit de autocuidado de Orem, con el
concepto “capacidad de toma de decisiones” propuesto. Las capacidades
de autocuidado se definen como la compleja habilidad adquirida de per-
sonas maduras para conocer y lograr los requerimientos continuos de ac-
ciones deliberadas y propositivas que lleven a regular su funcionamiento y
desarrollo. Dado que las capacidades y disposiciones fundamentales son la
base para las acciones de autocuidado en general. Orem refiere la estructu-
ra de los componentes de poder para precisar las capacidades orientadas al
cuidado a la salud, que median entre las fundamentales y las capacidades
altamente especializadas que apoyan el Ac.

La teorista identifica diez componentes de poder entre los que se en-
cuentra la habilidad para tomar decisiones con respecto al cuidado de si
mismo y para llevar a la practica esas decisiones. La autora no elabora mas
este componente de poder por lo que se recurrio a revision de la literatura
sobre el concepto, seleccionandose el modelo de capacidad de toma de de-
cisiones descrito por Appelbaum y Grisso (1995).
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Retomando a Appelbaum y Grisso, la capacidad de toma de decisiones
se refiere a la habilidad de las personas para tomar una decision sobre una
tarea especifica. Las decisiones pueden ser sencillas como decir “voy a co-
mer’, o decisiones complejas como aceptar o rechazar el tratamiento de
pargmna enfermedad (Appelbaum, 2010; Grisso y Appelbaum, 1998).

Es habilidades a las que hace referencia el modelo son: (a) compren-
sion de la informacion relevante que implica comprender el problema y las
alternativas de solucion; (b) apreciacion del significado de la informacion
ademas de la habilidad para aplicar esa informacion a una situacion en un
momento dado, de acuerdo a naturaleza de la enfermedad y la posibilidad
de que el tratamiento sea benéfico; (¢) razonamiento acerca las decisiones
sobre el tratamiento, es decir, habilidad para comparar alternativas y sus
consecuengns y finalmente, (d) comunicar una eleccion (Appelbaum y Gris-
s0, 1995). Ambas conceptualizaciones involucran conocimiento. Como ya
se sefiald, la toma de decisiones (componentes de poder) estd implicada en
la capacidad de autocuidado.

Es por ello que el concepto de capacidad de toma de decisiones del
cuidado en personas con DT2 se propone como instancia del concepto de
capacidad de autocuidado. Las proposiciones de la teoria del déficit de au-
tocuidado seleccionadas para servir como guias para el desarrollo de esta
TRM son: (1) las personas adultas con DT2 que emprenden acciones para
su autocuidado poseen capacidades de accion especializadas (toma de de-
cisiones), (2) las habilidades de los individuos para comprometerse con el
autocuidado estan condicionadas por la edad, etapa de desarrollo, expe-
riencia de vida, orientacion sociocultural, salud y recursos disponibles
(Orem, 2001).

Autocuidado para la DT2, son las acciones especificas que una per-
sona con DT2 debe llevar a cabo para controlar su problema de salud, pre-
servar la vida, evitar o retrasar complicaciones y mantener el bienestar.
Este concepto representa el autocuidado general de Orem. Los factores
condicionantes basicos (FCB), atributos personales o ambientales, que en
algin momento pueden afectar la capacidad de la persona con DT2 para
participar en acciones de autocuidado, asi como el tipo y calidad de las
actividades de autocuidado necesarias para fines de este estudio, son: edad,
sexo, escolaridad, y afnos de diagnodstico de DT2, por ser las variables rela-
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cionadas en la literatura revisada con los conceptos de interés. Estos ele-
mentos identificados en la teorfa de rango medio capacidad de toma de
decisiones y autqgmidado de la DT2 se presentan en la figura 4.

En la ﬁgura[gse presentan los constructos, conceptos e indicadores
empiricos para las variables, asi como la estructura tedrico conceptual em-
pirica que esquematiza los conceptos derivados del modelo propuesto.

Ficura 4. Relacion de conceptos de capacidad de toma de decisiones y autocuidado de la DT2

I . .
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Conclusiones

El alto porcentaje de personas con DT2 en descontrol metabolico sugiere
que éstas no cumplen con el tratamiento que su condicion de salud les
demanda para mantener las cifras de hemoglobina glucosilada dentro de
los valores normales. Existe suficiente literatura cientifica que muestra
que los pacientes con esta enfermedad no se apegan al tratamiento y que
no cumplen con un buen autocuidado y control de su enfermedad. Ade-
mas, es escasa la literatura existente sobre las relaciones entre la capaci-
dad para la toma de decisiones que tienen los pacientes para el cumpli-
miento de las actividades de autocuidado, que requieren ser realizadas
por el resto de su vida para mantener sus niveles de glucosa dentro de los
valores normales.

En este sentido, el marco teodrico de capacidad de toma de decisiones
para el autocuidado de la DT2 permite la compresion de los conceptos de
capacidad para la toma de decisiones y autocuidado. El realizar revision
sistematica de literatura, para dar explicacion a las relaciones que mues-
tran los conceptos mencionados anteriormente, permite brindar un legua-
je claro y puntual. El presente marco ofrece sustento tedrico para explicar
la relacion entregm capacidad parala toma de decisiones y el autocuidado,
ademas, sugiere que las personas que viven con DT2 rara vez toman deci-
siones inmediatas de autocuidado, probablemente porque su percepcion
no es muy clara acerca de las consecuencias que puede tener retrasar las
decisiones sobre las actividades que comprenden el autocuidado. Las per-
sonas con DMT2 aparentemente centran sus decisiones para el control
glucémico en torno a la toma de medicamentos y posteriormente en otros
aspectos del cuidado como la alimentacion.
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Resumen

Introduccion: gn Meéxico, el 13% de la poblacion vive con diabetes y es la
segunda causa de muerte en el pais con 15 estacando el grupo de per-
sonas que hablan alguna lengua indigena. La poblacion indigena yore-
me-mayo es la mas representativa con un total de 39759 personas que ha-
blan o habitan en hogares indigenas, quienes se encuentran dispersos en
los municipios de Sinaloa de Leyva, Guasave, Ahome y El Fuerte. Ademas,
son quienes tienen mas posibilidades de no realizar acciones de autocui-
dado. La ApA menciona que el autocuidado es una parte importante para
el bienestar emocional de la persona que vive con diabetes. Objetivo: Des-
cribir el autocuidado en adultos yoreme-mayo con diabetes tipo 2 de Aho-
mey El Fuerte, Sinaloa. Metodologia: El disefio es descriptivo y transversal
por conveniencia, conformado por adultos con DT2 y un miembro de la
familia mayor de edad, pertenecientes a la cultura yoreme-mayo. Se eva-
luo el autocuidado con la escala de acciones de cuidado en diabetes a par-
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tir del programa estadistico spss version 25. Para la interpretacion de da-
tos se utilizaron frecuencias, porcentajes y medias. Resulfados: El tamano
de la muestra en la prueba piloto fue conformado por 10 adultos yore-
me-mayo con diagnostico previo de DT2 y un familiar por cada partici-
pante. De la muestra total de pacientes con diabetes, presentd el 50%
(n = 5) en hombres; la media de edad fue de 58.70 anos (DE = 9.22). Se
reportd por un médico que la media del diagnostico de DT2 fue de 12.60
aflos (DE = 6.24, 1 - 23), y se encontrd que tanto en hombres como muje-
res presentaron cifras por encima de los puntos de corte basado en la
NOM-008-SSA3-2010. En cuanto a las pruebas de glucosa capilar realiza-
das, se obtuvo una media de 136.30 (DE = 49.55, 94 - 252). Se encontro
una media de 47.90 (DE = 11.95) de autocuidado en los adultos. Conclu-
siones: Los adultos de la poblacion indigena yoreme-mayo seleccionados
tienen un nivel de autocuidado alto, esto se puede deber a que la mayoria
de los participantes llevan un sistema de control de diabetes al acudir a
centros de salud.

Palabras clave: diabetes tipo 2, poblacion indigena, autocuidado, adultos.

Introduccion

A nivel mundial 463 millones (9%) de personas viven con diabetes, y se
estima que esfgfcifra aumente a 629 millones para el afio 2045 (Federacion
Internacional de Diabetes [IDF, por sus siglas en inglés|, 2019). La diabetes
tipo 2 (DT2) es la mas frecuente al ocupar del 90 al 95% dgglos casos en
adultos (Centers for Disease Control and Prevention, 2017). En México, el
13% de la poblacion vive con diabetes (Basto Abreu, 2020) y es la segunda
causa de muerte en el pais con 15%, en hombres con 52309, y en mujeres
con 54216, mientras que el diagndstico médico previo en adultos es de
10.3%. En Sinaloa, 14705 adultos viven con diagndstico de diabetes (Plan
Mugicipal de Desarrollo Ahome, 2020).

ug:pob]acién indigena yoreme-mayo es la mas representativa con un
total de 39759 personas que hablan o habitan en hogares indigenas, quie-
nes se encuentran dispersos en los municipios de Sinaloa de Leyva, Gua-
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save, Ahome y El Fuerte (Instituto Nacionghge los Pueblos Indigenas, 2019).
En un estudio por Villalobos ef al. (2019) destaca que el grupo de personas
que hablan lengua indigena son quienes tienen mds posibilidades de no
realizar acciones de autocuidado. La Asociacion Americana de Diabetes
(2019) establece que el autocuidado es una parte importante para el bie-
nestar emocional de la persona que vive con diabetes.

El autocuidado representa todas las acciones que los individuos reali-
zan por ellos mismos para conservar sus condiciones de salud, en virtud
de promocionar la vida y el bienestar de los seres humanos, como gestion
de la salud y la seguridad, mientras que les permita ser conscientes del ni-
vel de resultado que logran en su cuidagp y al mismo tiempo ejerciendo
una responsabilidad (Boell et al, 2020; Herndndez, 2015), con un segui-
miento de prdcticas de estilos de vida saludable, el apego al tratamiento
farmacolégico y el monitoreo sobre los valores de la glucosa.

El estudio de investigacion tiene como objetivo describir el autocuida-
do y las caracteristicas sociodemograficas en adultos yoreme-mayo con
diabetes tipo 2 de Ahome y El Fuerte, Sinaloa.

Metodologia

El disefio de estudio es descriptivo y transversal. La poblacion de estudio
fue conformada poggdultos yoreme-mayo con DT2 de los municipios de
Ahome y El Fuerte. La muestra se calculo con el paquete estadistico nQuery
Advisor version 4.0, para un nivel de significancia 0.05, potencia de prue-
ba del 90% (Cohen, 1988). El muestreo fue no probalistico, por bola de
nieve, se contactd a los posibles participantes en los Centros de Salud y
comunidades del municipio de Ahome y Fuerte. Se excluyeron a los adul-
tos que refirieran diagnostico médico de deterioro cognitivo o demencias,
mujeres embarazadas y los que refieran tener fiebre durante los ultimos 14
dias como medida preventiva de COVID-1

Para medir el autocuidado se utilizo la escala de acciones de cuidado
en diabetes (EACD) para pacientes con DT2, elaborada por Toobert et al.
(2000), que ha sido aplicada en poblacion mexicana. La escala contiene
cinco subescalas (dieta, actividad fisica, exdmen de nivel de azticar en san-
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gre, uidado de los pies y el medicamento) con un total de 12 reactivos.
Las respuestas indican con que frecuencia llevan a cabo actividades de
cuidado para la diabetes durante los siete dias previos a la entrevista. Tres
de las preguntas se encuentran relacionadas con la subescala de dieta, dos
preguntas para la subescala de actividad fisica, una pregunta para la subes-
cala de exdmen de nivel de azicar en sangre, cuatro preguntas para la
subescala de cuidado de los pies y dos sobre el mediggmento. La consis-
tencia interna del instrumento varia entre 0.74 a 0.85. Un ejemplo del ins-
trumento es la pregunta a medir nimero 1: “;En cudntos de los ultimos
siete dias comio cinco o mads porciones de frutas y verduras?” con puntua-
cion de respuesta de seleccion de 0a 7.

La recoleccion de los datos fue a través de la visita a los Centros de Sa-
lud con el fin de establecer comunicacion con los directores y profesiona-
les de enfermeria y asi poder tener contactos con los pacientes con diabe-
tes, a través de esos contactos se llevo a cabo el muestreo bola de nieve, se
les pregunto a los pacientes si conocian a alguna otra persona que viviera
con DT2, y asi se hizo sucesivamente hasta completar la muestra; se les
solicitaba el nombre de la persona, niimero de teléfono y direccion en caso
de que la supieran para poder contactarlos, una vez obtenido esos datos se
hicieron llamadas a los posible participantes sugeridos y se agendd una
visita a su domicilio para explicarles sobre el estudio.

En la llamada se les explicaba brevemente el objetivo de estudio, se les
cuestiono si habian presentado sintomas relacionados con COVID-19 en
los altimos 14 dias; si mostraban interés y no habian presentado sintomas,
se les solicitaba una fechaggara asistir a su domicilio y continuar con el
proceso de participacion. E] importante mencionar que el investigador
principal contd con el equipo adecuado para hacer cumplir las medidas
preventivas y para brinddrselas al participante con DT2 (cubrebocas qui-
rargico triple capa y gel antibacterial). Una vez que el paciente con DT2
aceptaba participar firmaba el consentimiento informado y respondia la
cédula de datos sociodemograficos y el cuestionario de actividades de Au-
tocuidado, los cuales fueron leidos por el investigador principal, después
de ello se tomaron las mediciones antropomeétricas.

El proyecto de investigacion fue sustentado por mleg]amento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Diario
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Oficial de la Federacion, 1987), que establece los lineamientos y principios
nera]es a los que se debe someter la investigacion cientifica. Ademas,
por la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos con el
Articulo 3 sobre los principios de dignidad humana y derechos humanos
que expresan dos puntos importantes: el respetar la dignidad humana de
manera plena, asi como sus derechos humanos y las libertades fundamen-
tales, también sobre los intereses y el bienestar de la persona, los cuales
deben ser una prioridad y de interés de la ciencia o la sociedad (UNEsco,
20089).

os datos fueron analizados por el paquete estadistico Statistical Pac-
kage for the Social Science (spss) version 25 para Mac en espaiiol. La con-
sistencia interna del instrumento de autocuidado se evalué por el coefi-
ciente de alfa de Cronbach. En respuesta al objetivo se utilizaron medidas
de tendencia central (media y desviacion estandar) y dispersion (minimo
y mdximo) y una prueba de Kruskal Wallis.

Resultados

El tamano de la muestra esta formado por 50 adultos yoreme-mayo
con diagnostico previo de DT2. De la muestra total de pacientes con DT2,
el 74% fueron mujeres y la media de edad fue de 61.0 afos (DE = 10.20,
30 - 83) (ver tabla 1). a el estado civil de los participantes, refirieron la
mayoria estar casados. En cuanto a la ocupacion, la mayor respuesta de los
participantes fue de quienes establecieron ser ama de casa. La escolaridad
reportada de losgparticipantes, en la mayoria tenia un nivel de educacion
en primaria. Deg participantes, el 58% senald tener mds de 10 anos de
diagnostico médico de DT2 con una media de 12.32 anos (DE = 9.92,
0 - 42), ademds, no hay diferencia significativa entre los grupos (H = 1.019,
gl =2, p =0.60) en relacién con la edad (ver tabla 2). En cuanto a las co-
morbilidades por DT2, la mayoria refirié tener hipertension arterial.

En cuanto a las acciones de autocuidado, de manera general, se encon-
tro una media de 3.49 dias de cumplimiento de estas acciones (DE = 1.05,
.92 - 5.83), dentro de las cuales, el automonitoreo de glucosa en sangre es
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TaeLa 1. Caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacion

Adultos yoreme-mayo

Variable Categorias f %

Sexo Masculino 13 26
Femenino 37 74

Estado civil Casado(a) 28 56
Soltero(a) 4 8
Unién libre 14
Viudo(a) 10 20
Divorciadoia) 1 2

Ocupacion Empleado(a) 10 20
Ama de casa 34 68
Desempleado(a)
Pensionado(a) 4

Escolaridad Primaria 31 62
Secundaria 12 24
Bachillerato o mas 4
Ninguna 3

Anos de diagnostico DT2 <5 anos 13 26
5a 9 anos 8 16
10 afos o mas 29 58

Seguridad social Programa Oportunidades 2
70y Mas 8
Seguro Popular 11 22
Otro 24 48
Ninguno 9 18

Comorbilidad MNinguna 23 46
Hipertension arterial 24 48

MNeuropatia
Osteoporosis

Retinopatia

MoTta: n = 50.
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TaeLa 2. Andlisis de los resultados de la prueba de Kruskal Wallis-H en los afos de diagndstico
médico de DT2 v la edad de los adultos

N Rango promedio gl H p
<5 anos 13 26.65 2 1.019 60
5a9anos 8 20.75
10 anos o mas 29 26.29

MNoTa: n = 50.

TaeLa 3. Datos descriptivos de la variable de acciones de cuidado de diabetes

Variables M (DE) Minimo Madximo
Acciones de cuidado de 3.49 (1.05) a2 5.83
diabetes
Dieta 4.13(1.18) 67 6.67
Actividad fisica 1.75 (2.64) 00 7
Automonitoreo glucosa en 24 (1.02) 00 7
sangre
Cuidado de los pies 4,82 (1.97) 00 7
Medicamentos 3.27(1.83) 00 7

Mota: M = Media, DE = Desviacion estandar, n= 50.

la actividad que menos cumplen y el cuidado de los pies es la accion que
mas dias realizaron en los ultimos siete dias (ver tabla 3).

Discusion y conclusion

El autocuidado y las caracteristicas sociodemograficas de los adultos yore-
me-mayo con diabetes tipo 2, seleccionados de Ahome y El Fuerte, Sina-
loa, muestran que a pesar de la falta de automonitoreo de glucosa, la ma-
yoria de los pacientes se encontraron en un manejo de control de su
enfermedad bajo circunstancias de pandemia por COVID-19, lo que per-
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mitio observar un nivel de autocuidado. En la subescala de cuidado de los
pies a diferencia de otras subescalas, se observo un manejo de consciencia
mayor con respecto a la atencion que debe darse como prevencion de ad-
quirir pie diabético.

El autocuidado es una herramienta fundamental para prevenir otras
enfermedades relacionadas con diabetes (Parada et al., 2019; Pinilla et al.,
2013; Rodriguez et al., 2018), en tanto, es relevante el desarrollo de control
personal para realizar las acciones (Al-Amer ef al., 2016; Martinez et al.,
2018), como la evaluacion de los cuidados nutricionales, prevencion de
pie diabético, la actividad fisica que realizan y el tiempo en que lo realizan,
un tratamiento seguro y en comunicacion con un médico y un automoni-
toreo de los niveles de glucosa en sangre. Por lo tanto, se considera que
una educacion de diabetes sobre autocuidado dirigida al adulto (Mendez
et al., 2010; Vazquez y Franco, 2016) debe ser la clave para un buen control
de la enfermedad, desde la comprension hacia la accion de habitos saluda-
bles, no solamente dentro de un periodo de tiempo, sino que forme parte
de sus actividades diarias durante su vida.

En conclusion, se encontréd que los adultos con DT2 de la poblacion
indigena yoreme-mayo seleccionados tienen un nivel de autocuidado ade-
cuado. Esto se puede deber a que la mayoria de los participantes llevan un
sistema de control de diabetes al acudir a centros de salud. Sin embargo, el
conocimiento sobre el autocuidado de diabetes parece ser un reto ain por
cumplir por los adultos y adultos mayores.
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Resumen

ﬂrmduccfén: Los lactantes (0 a 23 meses) son un gyupo importante en la
prevencion de Sobrepeso (sp) y Obesidad (pB), ya que los mecanismos de
regulacion del balance de energia y los patrones de comportamiento dura-
deros se establecen durante este tiempo. Ademas del entorno, especial-
mente las relaciones entre adultos y lactantes tienen un papel esencial en la
formacion del comportamiento cognitivo, emocional, fisico y social del
lactante. Objetivos: Comparar las Practicas de alimentacion (pa) por Dis-
posiciones de Cuidado del Lactante (pDcL) y asociar las caracteristicas so-
ciodemograficas yglinicas del cuidador con el Estado Nutricio (EN) del
lactante. Métodos: El disefio de estudio fue descriptivo correlacional. La
muestra final estuvo conformada por 220 diadas. El muestreo fue no pro-
babilistico por conveniencia y fue realizado en dos instituciones de salud,
ademds de una guarderia infantil de la ciudad de Los Mochis, Sinaloa.
Para medir las variables se aplicaron una cédula de datos, cuestionario de
disposiciones del cuidado del lactante y recordatorio de alimentacion de
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24 horas, ademas se obtuvieron el peso y la talla del cuidador y del lac-
tante. Resultados: E1 19.09% de los lactantes y el 69.54% de los cuidadores
presentaron una prevalencia combinada de sp/oB. El 93.63%, 95.59% vy
59.09% de los lactantes prensentaron tipo, cantidad y frecuencia de ali-
mentacion inadecuada respectivamente. Existe diferencia significativa en
las pA por pcL (p = 001). Se encontrd que cuando aumenta la edad del
cuidador disminuye la puntuacion Z peso/edad en el lactante (p = .025;
p = .013); asimismo, la puntuacion fue menor para aquellos que nacieron
por parto natural (B = .001; p = .001). Conclusiones: Se concluye que las

, las DcL y las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del cuidador
se constituyen como factores de riesgo del entorno de cuidado del lactante
que pueden repercutir en su estado de salud.

Palabras clave: cuidado del lactante, nutricion del lactante, sobrepeso, obesidad.

ﬂtrod uccion

Los lactantes (0 a 23 meses) son ungEupo importante en la prevencion de
sobrepeso (sp) y obesidad (oB), ya que los mecanismos de regulacion del
balance de energia y los patrones de comportamiento duraderos se esta-
blecen durante este tiempo. Ademas del entorno, las relaciones entre adul-
tos y nifios tienen un papel esencial en la formacion del comportamiento
cognitivo, emocional, fisico y social del lactante (McGinnity et al, 2015;
Reidy y Squatrito, 2017).

Se ha demostrado que un aumento de peso corporal y de adiposidad
durante esa periodo, lo cual puede ser resultado de una alimentacion in-
adecuada, aumenta el riesgo de desarrollar estados cronicos a corto y largo
plazo como cardiopatias, resistencia a la insulina (que con frecuencia es
un signo temprano de diabetes), trastornos osteomusculares, algunos ti-
pos de cdncer como endometrio, de mama y colon, ademas de discapaci-
dadgfOrganizacion Mundial de la Salud, 2018).

a madre ha sido considerara el cuidado principal del lactante, sin em-
bargo, derivado de las exigencias del mundo actual y del progreso en la
equidad de género que experimenta la sociedad hoy en dia, las mujeres en
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do el mundo persiguen carreras a tiempo completo. El papel tradicional
de la madre (quien representa el cuidador principal) esta cambiando, lo
cual ha provocado g el efecto protector del cuidado proporcionado por
la madre se pierda y a su vez ha producido un aumento correspondiente
en el uso de cuidado otorgado por otras personas. A medida que los nifios
pasan menos tiempo bajo el cuidado de sus madres, los cuidadores co-
mienzan a tener una gran influencia en los habitos de los nifios, especial-
mente en su dieta y actividad fisica (Gubbels y Raaijmakers, 2014; Maher
et al., 2008)both at childcare and at home. Dietary intake during two wee-
kdays was recorded using an observation format applied by childcare staff
for intake at childcare, and partially pre-coded dietary journals filled out
by parents for intake at home. Children’s intake of energy, macronutrients
and energy balagge-related food groups (fruit, vegetables, sweet snacks,
savoury snacks.agon este antecedente surge el término Disposiciones de
Cuidado del Lactante (pcL).

Las pcL se definen como los tipos de acuerdos de cuidado en el que
vive un lactante, ya sea cuidado supervisado o cuidado personal hasta los
24 meses (Capizzano et al., 2000). Estos se clasifican en parental, formal e
informal. El cuidado parental se refiere al cuidado otorgado exclusivamen-
te por los padres en conjunto o de manera particular, por lo que puede ser
cuidado parental materno y parental paterno. El cuidado formal abarca el
cuidado supervisado del nino basado en el centro (guarderia o estancia
infantil). El cuidado informal se clasifica a su vez en (1) cuidado relativo,
el cual es llevado en la casa donde el nifno habita y (2) cuidado no relativo
que se otorga fuera de casa. Ambos cuidados son otorgados por una per-
sona distinta a lgg padres, ya sea amigo, vecino, abuelo, nifiera o cuidadora
no profesional. Ademas, las pcr abarcan tanto la intensidad del cuidado,
que se refiere al numero de horas que permanece el nifio en el cuidado
mientras la madre o el padre trabajan o estudian, asi como a la edad de
iniagm del cuidado (Alberdi et al., 2016; McNeil, 2000; Pearce et al., 2010).

Ege estima que alrededor de un tercio de los nifios menores de 3 afios
que viven en paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarro-
llo Econémico (0CDE), entre los que se incluye México, se encuentran ac-
tualmente en algin tipo de cuidadgginfantil (Organizacion parala Coope-
racion y el Desarrollo Econdmico, 2017). En relacion con el alto porcentaje
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de nifios que acuden al cuidado infantil y al problema de SP/OB que co-
mienza a aparecer a esta edad, algunos estudios han abordado esta rela-
cion, encontrando asociaciones entre el uso de cuidado infantil temprano
y un mayor riesgo de sp/ob (Benjamin Neelon ef al., 2015; Geoffroy et al.,
2013; albbels y Raaijmakers, 2014; McDonnell y Doyle, 2019). Sin em-
bargo, existen inconsistencias en la literatura, ya que algunos estudios han
mencionado también que no existe asociacion entre el cuidado del nifio y
su gpg (Rapp et al,, 2005).

n tipo de cuidado que recientemente inicia a ser estudiado es el cui-
dado otorgado por el padre, ya que anteriormente solo se abordaba a la
madre como referencia para evaluar el cuidado formal e informal. Sin em-
bargo, los padres se consideran un factor de riesgo importante para el de-
sarrollo de OB durante la infancia, pues los hédbitos alimenticios poco sa-
ludables observados en ellos afectan la ingesta dietética de sus hijos y
conducen ala OB infantil (Miyakoshi et al., 2018).

Por otro lado, se ha senalado que las caracteristicas del cuidador pue-
den tener efecto sobre el En del lactante. Pearce ef al. (2010) sefialan que el
mayor riesgo de sp en el cuidado informal se limité a aquellos nifios cuya
madre tenia antecedentes profesionales, contaban con un titulo profesio-
nal o era madre soltera. Por lo anterior, es importante explorar caracteris-
ticas sociodemogrificas y clinicas del cuidador y su potencial efecto sobre
el En del lactante.

Un aspecto importante a evaluar dentro del ambignte de cuidado del
lactante, ademas de las caracteristicas del cuidador, son las practicas de
alimentacion (pa), las cuales se definen como las acciones que ejercen la
madre, el padre o cuidador sobre el tipo, cantidad y frecuencia de los ali-
mentos para dar respuesta a las senales de hambre y saciedad percibidas
en el lactante (Ortiz-Félix ef al,, 2016). Las pA son muy variadas y estin
detepminadas por diferentes contextos ambientales, culturales y econémi-
cos. Se ha descrito que existen factores de antecedentes culturales, inclui-
das las ideas médicas, religiosas y sexuales, que influyen en las creencias so-
bre las practicas 6ptimas de alimentacion (Fildes, 1995; Yovsi y Keller, 2003).

Se sabe que los nifios que asisten al cuidado formal son amamantados

rante periodos mas cortos, esto aumenta el riesgo de sp/oB, asimismo,
se ha informado también del efecto protector que tiene la lactancia mater-
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na (LM) contra el SPKOB.gor otro lado, la mayoria de los estudios revisados
no tuvieron en cuenta la introduccion temprana de alimentos solidos, lo
que puede explicar algunos de los efectos adversos del cuidadggBenjamin
et al., 2009; Flores y Lin, 2013; Gubbels y Raaijmakers, 2014; Tanskanen,
2013).

La evidencia sefiala que relacionado con las pa soélo se han evaluado
aspectos de LM e introduccion de solidos y su asociacion con el EN del
lactante, lo que resulta en la necesidad de evaluar aspectos mas profundos
de las PA como tipo, cantidad y frecuencia en los distintos tipos de cuida-
do, ya que se ha sefialado a ésta como una variable de efecto sobre el esta-
do de poﬁ a esta edad (Alberdi et al., 2016).

La literatura al respecto ha sido generada en entornos de atencion in-
formal. Se justifica una mayor exploracion de los aspectos obesogénicos
de la atencion informal y el potencial del cuidado formal como un objeti-
vo para la prevencion de la 0B, incluida la recopilacion de datos sobre
co rtamientos de balance de energia en ambos entornos. A nivel mun-
dial y particularmente en Mf¢xico, hasta el momento no existe evidencia
que analice las DcL y las pA de forma conjunta. Esto proporcionara eviden-
cia para corroborar los hallazgos y hacer recomendaciones para modificar
las regulaciones y politicas del gmidado del lactante dirigidas a reducir la
oB (Blacket al., 2017; Geoffroygal., 2013)

Ademas, los hallazgos permitirdn que el personal de enfermeria apli-
que los nuevos conocimientos a la practica en el contexto de su ejercicio
profesional, ya sea en el area asistencial al llevar a cabo promocion parala
salud en padres y proveedores del cuidado infantil, o bien al instaurar pau-
tas de ingesta digggtica y niveles apropiados de actividad fisica en los cen-
tros de cuidado.ﬁra los profesionales de enfermeria es un retogguna nue-
va funcion prevenir problemas nutricionales en los lactantes. A la luz de
los nuevos hallazgos en esta tematica, se pueden generar y gestionar politi-
cas incluyentes con el objetivo de evitar posibles resultados adversos aso-
ciados con la eleccion del cuidado infantil por parte de los padres.

Por lo anterior se plantea este estudio, cuyo objetivo es comparar las pa
por DCL y asociar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del cui-
dador con el En del lactante.
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Material y métodos

El presente estudio se baso en un disefio cuantitativo, descriptivo correla-
cional de corte transversal. La poblacion de estudio estuvo conformada
por 3026 diadas madre, padre o cuidador y lactante que acudieron a con-
trol con la Enfermera Especialista en Medicina de Familia en una unidad
de Medicina Familiar y una guarderia, ambos del Instituto Mexicano del
Seguro Social, ademas de un Centro de Salud ano de la Secretaria de
Salud, todos del sector publico en los Mochis, Sinaloa, México.El mues-
treo fue no probabilistico por conveniencia. La muestra se calculd con el

quete nQuery Advisor version 4, con un nivel de significancia de 0.05,
con coeficiente de determinacion de 0.08 y potencia de 0.90. El resultado
fue g tamano de muestra de 220 diadas.

ginduyeron lactantes de 6 a 24 meses, asi como madre, padre o cui-
dador que permanecia al cuidado del lactante al momento de la aplica-
cion. Fueron excluidos lactantes con enfermedades que pudieran alterar
su crecimiento o peso corporal (diabetes tipo 1, cancer, cardiopatia, hipo-
tiroidismo), intolerancia a la lactosa, labio leporino y paladar hendido re-
feridos por la madre en pregunta filtro. Asimismo, fueron excluidas aque-
llas madres que presentaron consumo de alcohol y tabaco durante el
embarazo, ya que estas sustancias tienen un efecto en el peso y la estatura
del lacgante (Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades,
2017). Se eliminaron aquellas madres que no cumplieron con la totalidad
del llenado de los instrumentos de medicion.

Instrumentos de medicion: Se aplicaron instrumentos de lapiz y papel,
ademds de mediciones antropométricas a la diada (peso y talla). Para la
recoleccion de la informacion, se utilizdé una cédula de datos mediante
la cual se recabaron datos sociodemograficos y clinicos de la diada. Para
evaluar las DCL (tipo, intensidad y edad de inicio) se creo para el presente
estudio un cuestionario de disposiciones de cuidado del lactante con base
en la literatura existente (Benjamin Neelon ef al, 2015; Benjamin et al.,
2009; Geoffroy et al, 2013; Gubbels y Raaijmakers, 2014; Maher et
al., 2008; Pearce et al., 2010; Tanskanen, 2013).
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gara medir el tipo de cuidado se emplearon las preguntas ;alguien le
ayuda a cuidar a su hijo?, ;quién?, y ;el cuidado de su hijo se lleva a cabo
en su propia casa o en otro lugar?, con opciones de respuesta dicotémicas
y opcion multiple.

Los cuidados se clasificaron de la siguiente manera: se clasifico como
formal aquel cuidado supervisado del nifio basado en el centro (guarderia
o estancia infantil). Se incluy6 en el cuidado informal a aquellas personas
distintas a los padres y al cuidador formal, es decir, abuelos, amigos, veci-
nos, tios y nifieras no profesionales. El cuidado informal se clasificé a su
vez en (1) cuidado relativo, el cual es llevado en la casa donde el nifio habi-
tay (2) cuidado no relativo, el cual es otorgado fuera de casa. Se clasifico
como parental el cuidado otorgado exclusivamente por los padres. Este
pudo ser cuidado parental materno o paterno, es decir, cuando el cuidado
fue otorgado de forma particular por alguno de los padres en la ausencia
del otro. Asimismo, fueron clasificados como cuidado parental aquellos ti-
pos de cuidado formal e informal que duraron menos de 10 horas a la se-
mana, ya que estos periodos mds cortos de cuidado probablemente no
afectaron las pa y la actividad fisica en un grado que influya sobre el n del
lactante, asimismo, si el nifio tuvo mds de dos cuidados fue categorizado
dentro del cuidado en el que pasé mayor tiempo (Maher et al., 2008).

Para medir la intensidad del cuidado se emple6 la pregunta: ;Cudntas
horas permanece su hijm bajo este cuidado a la semana?, con opcion de
respuesta continua. Selgasiﬁcé como medio tiempo el cuidado con una
duracion de 10-30 horas por semana, y cqggmo tiempo completo al cuidado
con una duracién > 30 horas por semanafgl cuanto a la edad de inicio del
cuidado, ésta fue medida a través de la pregunta ;a qué edad inici6 su hijo
a asistir a este tipo de cuidado?, con opcion de respuesta continua (Pearce
et abp2010).

ara medir las pA se empleo el recordatorio de 24 horas, a través de
cual se cuestiono al cuidador sobre la alimentacion otorgada al lactante el
dia anterior a la aplicacion del instrumento. Para obtener el tipo de ali-
mentacion que consume el lactante, se solicité informacion respecto a los
alimentos, preparaciones y colaciones que consumio el lactante. Estas pu-
dieron ser a base de LechgiMaterna (LMm), Leche de Formula (vF), Alimen-
tacion Complementaria (Ac), combinacién de LM, LF y Ac, combinacion
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de LM y LF y, por ultimo, combinacion de LF y Ac. La cantidad de la ali-
mentacion en Kilocalorias (Kcal) se contabilizo mediante el programa Nu-
trikcal Vo. Se togmron como referencia los parametros de la oms, en los
que lo adecuado son 600 Kcal para lactantes de 6 a 8 meses, 700 Kcal de 9
a 11 meses y 950 kcal de 12 a 24 meses. La frecuencia de alimentacion se
evaluo de acuerdo con las directrices para la alimentacion en nifios de 12 a
24 meses de la oms, en las cuales se sefiala que la frecuencia adecuada de
LM es a libre demanda, de Ac es de 2 a 3 comidas al dia para lactantes de 6
a 8 meses, y de 3 a 4 comidas para aquellos de 9 a 24 meses con 1 o 2 refri-
gerios adicionales, si fuera necesario en todas las edades. Asimismo, para
los lactgmtes que no consumen LM, el minimo de comidas recomendado es
cuatm.Era interpretar las respuestas del tipo, cantidad y frecuencia de
alimentacion se utilizaron los indicadores para las PA de los lactantes pro-
puestos por la omMs: (1) lactancia materna continua, (2) inicio de alimentos
complementarios y (3) frecuencia de comidas (Organizacién Mundial de
la Salud, 2009, 2010)2009, 2010.

Datos antropométricos

gara la obtencion del peso y talla de la diada se entrenaron profesionales
de enfermeria. El entretenimiento consistio en la revision del manual de
uso de los equipos y las medidas de seguridad a llevar a cabo para la ob-
tencion de las mediciones. El peso del lactante fue obtenido mediante el
uso de bascula seca 354 con capacidad de 200 kg, y para la obtencién de
talla se empleo estadimetro seca 233. Posteriormente, se calcularon los in-
dicadores antropométricos y se obtuvo el EN de los lactantes mediante el
programa wHO Anthro version 3.2 de la oms. Se clasificé como: bajo peso
con una puntuacion -2, peso normal de —1+1, SP +14+2 y OB mayor de
+2. En la madre, padre o cuidador, la medicién del peso fue realizada por
la misma bascula y la obtencion de talla se llevé a cabo con un estadimetro
portatil marca seca modelo 213. Posteriormente, se calculé el imc median-
te la calculadora del sitio Web del cpc, y se clasifico el resultado como:
bajo peso < 18.5; peso normal > 18.5 a 24.9; sp > 25a29.9,y o > 30 (Cen-
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tros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, 2020; Organizacion
Mundial de la Salud, 2017).

Procedimiento de recoleccidon de la informacién

El presente estudio fue probada por el Comité de Investigacion y Comité
de Etica de la Facultad de Enfermeria Maghis de la Universidad Autdono-
ma de Sinaloa (cer-000-31) y se apego a los principios bdsicos del regla-
mento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud
(Diario Oficial de la wtfmcién, 2014).

Se identificaron guarderias, estancias infantiles y unidades de salud
para solicitar la autorizacion de realizacion del estudio. Solo una guarderia
del sector publico accedid a participar en conjunto con las cuidadoras,
también, dos unidades de salud del mismo sector accedieron.

Una vez obtenida la autorizacion, se procedi6 a abordar a los padres al
inicio o término del horario de asistencia al cuidado formal, para explicar
los objetivos del estudio, y se aplicaron una serie de preguntas filtro para
identificar los criterios de inclusion y de exclusion, ademads de asegurar que
el lactante permanecia por lo menos diez horas en laggarderia.

A las diadas que cumplieron los criterios se les mnvito a través de los
padres a participar en el estudio, aquellos que accedieron se les explico, de
manera detallada, el consentimiento informado y previa confirmacion de
su cgmprension, y se solicito la firma de autorizacion.

Era la obtencion de medidas antropométricas en la guarderia, se in-
vito a las cuidadoras a pasar al area de mediciones, la cual fue acondicj
nada con los equipos una vez que se recibio la autorizacion por partege
los directivos de la guarderia para la realizacion de los procedimientos.
Posteriormente se llevo a cabo la obtencion de medidas antropométricas
en los lactantes. De forma similar se realizaron los procedimientos para la
obtencion de los datos del cuidado parental materno, paterno e informal
en las unidades de salud que accedieron a la participacion en el estudio.
Lagadiadas fueron abordadas de forma previa o posterior a la consulta. Si
la diada no se encontraba acompanada, se ofrecia apoyo para el cuidado
del hijo mientras se realizaban los procedimientos.
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gﬂdﬁsis de los datos

Para el analisis de los resultados se utilizo el paquete estadistico spss (Sta-
tistical Package for the Social Sciences) vgmsion 25 para Windows. Para
analizar la distribucion de las variables se utilizo la prueba Kolmogorov-
Smirnov. Asimismo, se empleé estadistica inferencial para dar respuesta a

los ?jetivos.

ara describir las caracteristicas sociodemogrificas del cuidador e iden-
tificar las caracteristicas del lactante, se empleo estadistica descriptiva a tra-
vés de medias y desviaciones estindar para variables continuas y frecuen-
cias, y porcentajes para variables categoricas. Para dar respuesta al objetivo
“comparar las pA por DCL’, se empleo el estadistico de Kruskal-Wallis. Para
asociar las caracterisitcas sociodemograficas y clinicas del cuidador con el
EN del lactante, se utilizo un modelo de regresion lineal multiple.

Resultados

Participaron 220 diadas (madre, padre o cuidador-lactante). El 77.3% de
los cuidadores fueron de sexo femenino, y el 22.7, de sexo masgglino. El
86.36% tenia pareja y el 13.63% refirieron ser solteros. Asimismo, el 61.82%
contaba con empleo, el 35.54% se dedicaba al hogar, y el 2.73% eran estu-
diantes. La prevalencia combinanda de sp/oB entre los cuidadores fue de
69.54%. La tabla 1 muestra los resultados.

Tuea 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y clini casgf cuidador

Variable M DE Valores

Min. Maix.
Edad 3537 1270 16 71
Ingreso 7 445.00 6003.00 700 45000
Escolaridad (afos) 11.97 329 1 16
Peso 7573 17.19 43.00 132.00
Talla 1.64 09 1.50 1.93
IMC 2815 543 17.40 45.70

Maota: n = 220; M: Media; DE: Desviacion estandar; Min.: Minimo; Max.: Maximo.
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De acuerdo con las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del lac-
tante, se encontro que, del total de la muestra, el 53.2% eran de sexo mas-
culig y el 46.8% de sexo eran femenino.

llevar a cabo la evaluacion del EN, segtin indicadores antropométri-
cos de la omMs (2009ggconsiderando el promedio de las puntaciones Z, se
encontr6 que todos los promedios de las puntuaciones Z resultaron ade-
cuados para la edad, sin embargo, al evaluar el En del lactante, se encontrd
una prevalencia combinada de sp/oB de 19.09%. La tabla 2 muestra los
resultados.

TabLa 2. Caracteristicas clinicas del lactante

Variable M DE Valores

Min. Max.
Edad (meses) 13.83 5.60 6 24
Peso 10.35 2.19 6 18
Talla 76.28 7.29 57 92
PuntajesZ
Peso/longitud 70 1.52 -4.27 5.64
Peso/edad 32 1.32 -3.11 382
Longitud/edad -.28 1.68 -5.50 596
IMC/edad A 1.62 -4.88 596

MNota: n = 220; peso expresado en kilogramos y talla en centimetros; mc: Indice de Masa Corporal; M:
Media; DE: Desviacion Estandar; Min.: Minimo; Max.: Maximo.

Disposiciones de cuidado del lactante

En cuanto a las pct, de las 220 diadas, g 27.3% pertenecian al cuidado
parental materno; el 22.7%, al cuidado parental paterno; el 24.5%, al cui-
dado formal, y el 25.5%, al cuidado informal. Elggromedio de la intensidad
del cuidado fue de 89.05 horas (DE = 56.09), mientras que la media de
edad de inicio del cuidado fue de 2.16 meses (DE = 3.13). Al realizar la
categorizacion de la intensidad y edad de inicio del cuidado, se encontrd
que el 90% de los lactantes tenian una intensidad alta de cuidado, es decir,
mayor de 30 horas por semana, mientras que so6lo el 10% tenia una inten-
sidad menor a este niumero de horas. Asimismo, el inicio del cuidado antes
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de los 12 meses sucedio gm el 97.73% de los lactantes y so6lo el 2.27% inicio6
después de los 12 meses.gsimismo, dentro del cuidado informal se identi-
fico que el 82.14% es ofrecido por la abuela, y en menor proporcion, por
una amiga o vecina (1.79%). Ademds, se encontrd que 51.79% de este tipo
de cuidado es no relativo, es decir, que es llevado a cabo fuera del hogar
del lactante.

Prdcticas de alimentacion

Tipo de alimentacion: Las pa se clasifican en tipo, cantidad y frecuencia.
Respecto al tipo de alimentacion, se enggntrd que solo el 3.85% de los lac-
tantes menores de 12 meses y el 0.86% gr los mayores de 12 meses consu-
me una alimentacion a base de combinacion de 1M y ca, la cu?es consi-
derada el tipo de alimentacién adecuada para los lactantes. La tabla 3
muestra el tipo de alimentacion por grupo de edad.

TasLa 3. Tipo de alimentacion por grupo de edad

Tipo de alimentacion Menores de 12 meses Mayores de 12 meses
f % f %

Lactancia materna exclusiva 1 96 - -
Leche de formula 7 6.73 2 1.72
Alimentacion complementaria 10 9.62 59 50.86
LM, LF y AC 4 3.85 1 86
LMy LF 1 96 - -
LMy AC 9 8.65 5 4.31
LFy AC 72 69.23 49 4224
T 104 100.00 116 100.00

Mota: n = 220; LM: leche materna; LF: leche de farmula; AC: alimentacién complementaria; f: frecuencia;
% = porcentaje.

Alllevar a cabo la categorizacion del tipo de alimentacion se encontrd
que, en el grupo de 6 a 12 meses, el 46.12% de los lactantes presentaron un
tipo de alimentacion inadecuada, mientras que en el grupo de 13 a 24 me-
ses la proporgign fue de 53.88 %.

Cantidad de alimentacion: Se encontrd que en promedio el consumo
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de fue de 67222 (DE = 296.45) para los lactantes en general. Asimis-
mo, en el grupo de edad de lactantes menores de 12 meses, solamente el
.96 % presentaron un consumo adecuado de kcal, mientras que en el grupo
de mayores de 12 meses el 3.45% presentd un consumo adecuado, lo que
indica que de forma general el 4.41% de los lactantes presentaron un con-
sumo de kcal adecuado para la edad, predominando ampliamente la cate-
goria de sobreingesta en ambos grupos (ver tabla 4).
Frecuencia de alimentacion: Se encontro que para los lactantes en gene-
la media de frecuencia de alimentacion fue de 4.86 comidas (DE = 2.03).
imismo, al llevar a cabo la categorizacion de la frecuencia de alimenta-
cion, se encontré que predomino la categoria inadecuada en ambos grupos
de edad. Para el grupo de lactantes menores de 12 meses, la frecuencia de
alimentacion inadecuada fue de 63.46%, mientras que en el grupo de lactan-
tes mayores de 12 meses fue de 55.17%. La tabla 4 muestra los resultados.

TaeLa 4. Cantidad de kilocalorias y frecuencia de alimentacion por grupo de edad

Menores de 12 Mayores
meses de 12 meses
f % f %
Cantidad de kilocalorias
Infraingesta 32 30.97 40 34.48
Normoingesta 1 .96 4 3.45
Sobreingesta 71 68.27 72 62.07
Total 104 100.00 116 100.00
Frecuencia
de alimentacion
Adecuada 38 36.54 52 44.83
Inadecuada 66 63.46 64 5517
Total 104 100.00 116 100.00

Mota: n= 220; f:frecuencia; %: porcentaje.

racticas de alimentacion con disposiciones de cuidadgpdel lactante:
Para dar respuesta al objetivo uno comparar las pa por DcL, se realizé una
prueba de Kruskal-Wallis en la que se compararon los tipos de cuidado
con las pA. Se encontrd que existen diferencias en el tipo, cantidad y fre-
cuencia de alimentacion por tipo de cuidado (p = .001).
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g cuidado parental paterno y formal obtuvieron el mayor rango de
tipo de alimentacion inadecuada. Asimismo, en cantidad y frecuencia de
alimentacion, el cuidado formal predominé con el mayor rango en la cate-
goria de inadecuada. Es importante sefialar que el cuidado parental mater-
no presento los rangos mas bajos de PA inadecuadas. La tabla 5 muestra
los resultados.

Taera 5. Comparacion de las prdcticas de alimentacion por disposiciones de cuidado

RETGEY Estadisticos de
prueba
Practicas Rango
de alimentacién Tipo de cuidado n promedio H p
Tipo Parental materno &0 95.50 26.40 001
de alimentacién Parental paterno 50 117.50
Formal 54 117.50
Informal 56 11357
Total 220
Cantidad Parental materno 60 7839 55.48 .00
de alimentacién Parental paterno 50 97.31
Formal 54 149.00
Informal 56 119.55
Total 220
Frecuencia Parental materno 60 89.50 34.03 .001
de alimentacion Parental paterno 50 11150
Formal 54 145.31
Informal 56 98.54
Total 220

Mota: n =220; H=H de Kruskal-Wallis; p = significancia.

Caracteristicas del cuidador con el estado nutricio del lactante: Para dar
respuesta al objetivo numero dos, para asociar las caracteristicas sociode-
mograficas y clinicas del cuidador con el EN del lactante, se realizé un mo-
delo de regresion lineal multiple para la variable dependiente puntuacion
Z peso/edad. Se encontrd que la edad del cuidador y el tipo de parto con-
tribuyeron al modelo. Especificamente, se encontrd que el puntaje Z peso/
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TaeLa 6. Modelo de regresion line @lie las caracteristicas sociodemogrdficas y clincas
del cuidador con la puntuacion Z peso/edad del lactante

F gl p R?
3.70 11 <.001 40%
Factores Coeficientes no estandari-
zados
B EE t p

Constante 463 1.382 335 738
Edad (anos) —-.025 010 —2.501 013
Estado civil (Ref. con pareja)
Sin pareja 360 256 1.407 161
Ocupacién (Ref. hogar)
Estudiante —-1.492 036 —1.595 J12
Trabajador —435 914 -476 B34
Escolaridad (afios) .040 035 1.168 244
Horas empleo .000 007 —.058 954
Ingreso economico —6.466 000 —.386 Z00
Numero de hijos .007 000 1.730 085
Tipo de parto (Ref. Cesarea)
Parto natural —-.001 000 -3.911 001
IMC antes parto .000 000 556 579
IMC actual 005 017 327 749

ta:n = 220; F = F-test; g/ = grados de libertad; p = significancia; R’= R cuadrada; p = coeficiente; EE =
Error estandar; t = Significancia t-test.

edad disminuye 0.025 por cada aumento de un afio en la edad del cuida-
dor, asimismo, la diferencia en la putuacion Z entre aquellos lactantes que
nacieron por parto natural y no es 0.001 menor para aquellos que nacieron
a través de parto natural. La tabla 6 muestra los resultados.

Discusion

Este estudio tuvo como finalidad comparar las pA por DcL y asociar las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas del cuidador con el Ex del lac-
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tante. Se observo que los lactantes reciben pa diferentes de acuerdo con el
tipo de cuidado en el que se encuentren inmersos, ademas se encontro que
las caracteristicas socgglemograficas y clinicas del cuidador pueden influir
en el EN del lactante, por lo que ambos hallazgos se constituyen como fac-
tores de riesgo del entorno de cuidado del lactante que pueden repercutir
en su estado de salud.

En cuanto a los datos descriptivgg, se encontro que la prevalencia com-
binada de sp/oB en los cuidadores pue de 69.6%, es decir, 4.5 puntos por-
centuales menos respecto a la prevalencia nacional en 2020, la cual fue de
74.1% en adultos de 20 afios ggnas. Asimismo, de acuerdo con las caracte-
risticas clinicas del lactante, a pesar de que la totalidad de los promedios
de las puntuaciones Z resultaron adecuados para la edad, se encontré que
cerca de la quinta parte de los lactantes presentan una prevalencia combi-
nada de sp/0B. A nivel internacional, esta cifra es similar a la reportada en
un estudio realizado en Estados Unidos, donde el 19% de los lactantes pre-
sentaron esta condicion ligeramente superior a la cifra reportada en un
estudio realizado en China, que fue del 17.5% (Feldman-Wigger et al.,
2018; Instituto Nacional de Salud Publica de México, 2021; Sun ef al,
2017).

Asimismo, a nivel nacional, la cifra de sp/0B reportada en este estudio
es ligeramente superior a la informada por un estudio realizado en el no-
reste de México, que senala que el 15.10% de los lactantes presentan esta
condicion, sin embargo, es inferior a la reportada por otro egpgdio realiza-
do en el noreste y sureste del pais, la cual asciende a 25.30%. Actualmente,
estos son los tinicos estudios que reportan cifras de sp/oB en lactantes, ya
que las informadas por organismos nacionales e internacionales engloban
a esta poblacion en el grupo de edad de menores de 5 anos, lo cual no ha
permitido dar cuenta de la magnitud de este problema en etapas mas tem-
pranas de la vida gérdenas Villarreal et al., 2018; Flores Pena et al., 2017).

Por otro lado, al evaluar el cuidado infantil, se identificé que la intensi-
dad del cuidado en la mayoria de los lactantes fue alta, lo cual ha sido con-
siderado como un factor de riesgo, ya que la asistencia semanal prolonga-
da a algunos tipos de cuidado representa mayor riesgo para la salud del
lactante (Vandell et al., 2010).

En cuanto a la edad de inicio del cuidado, los lactantes en el presente
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estudio iniciaron a asistir al cuidado en promedio a los 2.16gmeses, mien-
tras en que en otros estudios la edad de inicio fue superior, por lo que los
lactantes empiezan a recibir la influencia del ambiente del cuidado a mas
temprana edad respecto a otras poblaciones. Esto ha sido considerado
como un factor de riesgo, ya que la edad de inicio del cuidado antes de los
seis meses en algunos tipos de cuidado aumenta el riesgo de sp/oB (Benja-
min Neelon ef al., 2015; Benjamin ef al., 2009; Pearce et al., 2010; Tanska-
neng013).

n cuanto a las PA, se encontrd que el porcentaje de los lactantes que
consumen un tipo de alimentacion adecuada para la edad es bajo, es decir,
a base de LM y ac. De forma similar, en el consumo de kcal predominé
ampliamente la categoria “inadecuada’, la cual abarcaba sobreingesta e in-
fraingesta de Kcal para la edad, con mayor tendencia a la sobreingesta.
Respecto a estos resultados, inicamente la frecuencia de alimentacion di-
firi6 a lo encontrado en estas dos PA, ya que casi alrededor de la mitad de
la muestra presentd una frecuencia de alimentacion adecuada, el mismo
resultado se observa al tomar en cuenta el promedio de nimero de comi-
das por dia en los lactantes, el cual se encuentra dentro de los valores reco-
mendados por la oms (2009).

A nivel nacional, estos resultados coinciden con los reportados por
Ortiz-Félix (2015) en un estudio realizado en el noreste del pais, en el que
el tipo y la cantidad de alimentacién en lactantes menores de 12 meses se
ubicaron en la categoria de inadecuada, mientras que cerca de la mitad de
los lactantes obtuvo un ntimero adecuado de frecuencia de alimentacion.
A nivel internacional, estos resultados coinciden solo parcialmente con los
reportados en un estudio realizado en Uganda, que evalu6 de forma simi-
lar las pa en lactantes cﬁ mismo grupo de edad (Aber ef al., 2018).

El estudio reporta que cerca de la mitad de los lactantes tuvieron un
tipo de alimentacion adecuada. Asimismo, la mayoria de los lactantes ob-
tuvo una cantidad inadecuada en el consumo de kcal pero con tendencia a
la infraingesta, es decir, contrario a lo reportado en el presente estudio.
Por otro lado, el promedio de frecuencia de alimentacion fue similar entre
ambos estudios. A pesar de las similitudes, los resultados no pueden ser
comparados a gran escala debido a las diferencias sociodemograficas y cli-
nicas de los lactantes (Aber ef al., 2018).
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gn hallazgo importante del presente estudio fue que los padres ofre-
cieron mejor tipo de alimentacion que la que es otorgada en el cuidado
formal. Otro estudio que ha evidenciado la influencia positiva de los pa-
dres en la alimentacion infantil ha sido el de Wei et al. (2018), en el que los
estilos de alimentacion que ejercen los padres en sus hijos reflejaron mejo-
res estados nutricios. Sin embargo, a pesar de que en ambos estudios los
padres influyen de manera positiva en algunos aspectos de la alimentacion
de los hijos, no es posible realizar una comparacion especifica de los resul-
tados, ya que el estudio evaluo los estilos de alimentacion, es decir, la forma
en que los padres alimentan a los hijos, mientras que el presente estudio
evalud la alimentacion en si.

Por otro lado, en el cuidado formal predominaron totalmente las prac-
ticas inadecuadas de alimentacion, es decir, el tipo, la cantidad y la fre-
cuencia de alimentacion que se ejercen en los lactantes no se encuentran
estandarizadas conforme a las recomendaciones de la omMs para este grupo
de edad, por lo que estas pA pueden ser un riesgo para el EN del lactante.
Esta relacion de riesgo entre el cuidado formal y el En del lactante ha sido
reportada desde hace tiempo por varios estudios y actualmente se realiza
investigacion al respecto, sin embargo, la literatura ha mostrado inconsis-
tencias, ya que algunos estudios han encontrado asociacién, como efecto
protector o de riesgo, sin embargo, también se ha descrito que no existe
una asociacion con el EN del lactante, por lo que es necesario mayor evi-
dencia para concluir al respecto. (Benjamin Neelon ef al., 2015; Benjamin
et al., 2009; Flores in, 2013; Geoffroy et al, 2013; Gubbels y Raaij-
makers, 2014; Pearce et al., 2010).

Por tultimo, dentro del cuidado informal, predominé la practica de
tipo de alimentacién inadecuada, en conjunto con el cuidado formal. De
la misma forma, el cuidado informal se posiciond detras del cuidado for-
mal en la sobreingesta de kcal, es decir, presenté un alto porcentaje en la
prdctica de cantidad de alimentacion inadecuada. Estos hallazgos coinci-
den con otros estudios que sefialan que el cuidado informal tuvo mayor
prevalencia de habitos alimenticios inadecuados en los nifios (Sata et al.,
2019 Watanabe ef al., 2011).

demds, se encontrd que este tipo de cuidado es otorgado mayormen-
te por los abuelos en forma no relativa, es decir, el cuidado es otorgado
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fuera de la casa donde habita el lactante. Otro resultado relacionado ha
sido el de Benjamin et al. (2009), quienes sefialan que el cuidado informal
no relativo se relaciona con mayores probabilidades de sp/oB en nifos
menores de 3 afos. Esto se puede deber a que probablemente al encontrar-
se fuera de la presencia de los padres, la abuela podria tener mayor liber-
tad para llevar a cabo pa basadas en su experiencia que, como ya se men-
ciono, resultan inadecuadas llegando a constituirse como un factor de
riesgo para la salud del lactante.

Respecto al objetivo niimero dos, se encontré que las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas del cuidador que influyen sobre el En del lac-
tante son la edad y el tipo de parto. Algunas otras caracteristicas han sido
reportadas en la literatura. Pearce et al. (2010) encontraron que los antece-
dentes profesionales, contar con un titulo universitario o ser madre soltera
se asociaron con un mayor riesgo de sp en el lactante. Por lo anterior, es
necesario determinar lggcaracteristicas del cuidador que pueden influir
sobre el EN del lactante, ya que se ha sefialado que en el ambiente de cuida-
do, las relaciones entre adultos y lactantes influyen en la formacién del
comportamiento cognitivo, emocional, fisico y social del lactante (McGin-
nity et al., 2015).

Finalmente, algunas de las limitaciones del presente estudio son queg
recordatorio de 24 horas para evaluar las PA no representa, en buena me-
dida, la alimentacion general del lactante. Asimismo, esla primera vez que
se utiliza el cuestionario de disposiciones del cuidado para evaluar el am-
biente de cuidado del lactante.

Eonclusiones

A través de la realizacion del presente estudio, se pudo evidenciar que las
PA varian en relacion con el tipo de cuidado que recibe el lactante antes de
los 2 afios. Asimismo, se comprobd que las Pa que ejerce la madre sobre su
hijo son mas adecuadas que las que son llevadas a cabo en otros tipos de
cuidado, incluso, en el cuidado formal. Ademas, se comprobo que los pa-
dres ejercen pa parcialmente adecuadas al igual que el cuidado informal,
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mientras que el cuidado formal basado en la guarderia resulto con PA in-

adegmadas.

egtm de los hallazgos es la asociacion que existe entre las caracteristi-
cas sociodemograficas y clinicas del cuidador y el En del lactante, las cua-
les, ademas, pueden ejercer influencia sobre las pa, por lo que se requiere
maymr exploracion de este aspecto.

Er altimo, es necesario realizar intervenciones destinadas a mejorar
las PA en todos los ambientes de cuidado del lactante. De manera particu-
lar, resulta apremiante adecuar las pa en el cuidado formal, de tal manera
que se encuentren estandarizas con las recomendaciones de la oms para
este grupo de edad.

Se recomienda en futuros estudios abordar a poblacién de nivel so-
cioeconomico alto y bajo para verificar si hay variaciones en los resulta-
dos. Ademas, se recomienda incluir otras variables como variedad en la
alimentacion y caracteristicas de la alimentacion, como el momento de la
introduccion de leche de formula y bebidas azucaradas, la edad de inicio
de la Ac, ademas de la duracion de la lactancia materna, ya que han sido
senaladas como variables de efecto en el EN del lactante. Se recomienda
también llevar a cabo la evaluacion de las pa a través de un recordatorio de
tres dias, ya que ha sido sefialado como mas representativo de la alimenta-
cion habitual del lactante.
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de comunidades indigenas en tiempos de pandemia
por COVID-19. Revision tedrica
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Resumen

La seguridad alimentaria y la nutricion estan estrechamente interrelacio-
nadas. Por una parte, la seguridad alimentaria se refiere a la disponibilidad
fisica, social y econdmica a los alimentos de calidad, cantidad e inocuidad
que son suficientes para llevar una vida sana y activa. Cuando esta se ve
comprometida —es decir, que existe inseguridad alimentaria—, puede dar
lugar a diferentes manifestaciones de malnutricion, debido al tipo de ali-
mentacion que consumen las personas, en las cuales la calidad de sus die-
tas es inadecuada, lo que puede afectaaf conducir a desnutricion, sobre-
peso u obesidad. La vulnerabilidad a'la inseguridad alimentaria estd
determinada por aquellos factores que colocan a las personas en riesgo a
ello. En este sentido, algunos grupos poblaciones como las comunidades
indigenas sufren carencia alimentaria de calidad y sus précticas llegan a
expresarse en hambre, malnutricion y con ello, en enfermedades cronicas
como diabetes y obesidad, que son los problemas actuales de salud publica
recrudecidos en poblaciones con dificultades para acceder a los servicios
de atencion a la salud. Ademas, la notable desigualdad en cuanto a la dis-
tribucion del ingreso provoca un crecimiento en la vulnerabilidad de estas
personas con menor poder adquisitivo para padecer de inseguridad ali-
mentaria, por lo que una buena parte del deterioro de vida y el crecimien-
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to de la pobreza alimentaria esta relacionada con los factores sociales, cul-
turales y economicos. Aunado a esto, durante la pandemia por el virus
SARS-CoV-2, que ocasiona la enfermedad COVID-19, la alimentacion en
los hogares mexicanos se ha visto vulnerada. Por ello, el objetivo del pre-
sente trabajo fue exponer lo que muestra la literatura sobre la seguridad
alimentaria y el estado nutricional de las comunidades indigenas, a través
de una revision bibliografica.

Introduccion

La alimentacion es una de las necesidades y de los derechos mds apre-
miantes de las personas, ya qwdas merecen tener acceso —de manera
regular, permanente y libre— a una alimentacion cuantitativa y cualitati-
vamente adecuada y suficiente, que corresponda a las tradiciones cultu-
rales de la poblacion a que pertenece, pero, sobre todo, que garantice
una vida psiquica y fisica, individual y colectiva (Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura [rao], 2021). En
este senw, se determino que la seguridad alimentaria (sa) se consigue
cuando las personas, en todo momento, tienen acceso fisico, social y
econdmico a suficientes alimentos, seguros y nutritivos, capaces de satis-
facer los requerimientos energéticos diarios parallevar una vida activa y
sana (Fao, 2020).

La sa y la nutricion estdn estrechamente interrelacionadas, ya que, en
caso de existir inseguridad alimentaria, esta puede dar lugar a diferentes ma-
nifestaciones de malnutricion, debido al tipo de alimentacién que consumen
las personas (es decir, la calidad de sus dietas), lo que puede afectar y condu-
cir a desnutricion, sobrepeso u obesidad (Cortazar et al., 2020). En este senti-
do, algunos grupos vulnerados —como las comunidades indigenas— sufren
carencia alimentaria de calidad y sus practicas alimentarias llegan a expresar-
se en hambre, malnutricion y enfermedades cronicas como diabetes y obesi-
dad, problemas actuales de salud publica recrudecidos en poblaciones con
dificultades para acceder alos servicios de atencion a la salud.

La creciente pobreza en las comunidades indigenas, la violacion de sus
derechos, los problemas sociales, econdmicos y ambientales en general
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son algunas de las condiciones que vuelven vulnerables a las poblaciones
indigenas y que las han ido afectando por el agravamiento de la inseguri-
dad alimentaria. De tal forma, que el conjunto de pricticas y conocimien-
tos ancestrales de las comunidades indigenas se ha ido estableciendo como
una respuesta alternativa a los patrones de consumo de alimentos, la cual
genera una opcion de alimentacion, sin embargo, estos se encuentran
constantemente amenazados por la expansion de practicas, asi como por
la creciente industrializacion de la agricultura (Lastra Bravo, 2020).

Por otro lado, la pandemia sanitaria mundial motivada por la irrup-
cion y expansion casi generalizada del coronavirus SARS-CoV-2, que pro-
voca una enfermedad denominada oficialmente por la Organizacion
Mundial de la Salud (oms) como COVID-19, ha ocasionado un numero
muy elevado de personas contagiadas y mas de 320000 muertes, segtin las
estadisticas oficiales en el mundo (oms, 2020). Ademas, alrededor de
18625000 hogares sufrieron restricciones de movilidad y cambios bruscos
en sus habitos de vida, situacidon que en relacion a la salud ha desarrollado
diferentes problemas emocionales, problemas de convivencia, de los habi-
tos alimentarios y el aumento del sedentarismo (Frithbeck et al., 2020; Pé-
rez Rodrigo, 2020). Esto, llevd a cambiar la distribucion, disponibilidad y
acceso a los alimentos y, posiblemente, la forma de produccion, lo que ha
tenido profundas consecuencias para la SA y la nutriciéon, amenazando el
acceso de las personas a los alimentos a través de multiples dinamicas
(Comité de Seguridad Alimentaria Mundial [csa], 2020).

Por lo anterior, la finalidad del presente trabajo es contribuir al analisis de
la sa y al estado nutricional de los pueblos indigenas de México, ademas de
exponer la situacion de vulnerabilidad que pone en riesgo la sa de las perso-
nas ante la pandemia por COVID-19, por medio de una revision tedrica.

Material y métodos

Para llevar a cabo la busqueda y organizacion de la informacion, tanto en
espafiol como en inglés se utilizaron algunos descriptores tales como: SA
(food security), infecciones por coronavirus (coronavirus infections), vulne-
rabilidad social (social vulnerability) y salud de poblaciones indigenas
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(health of indigenous peoples), a través de diferentes combinaciones apoya-
das en los operadores boleanos AND y OR, esto en bases de datos como
Google Académico, Biblioteca Virtual de la Salud, Pubmed, EBsco y Scielo.
La busqueda se centro en articulos o trabajos publicados durante el perio-
do de 2016-2021. Se identificaron publicaciones que contenian los descrip-
tores en el resumen y, al hacer la lectura del mismo, se cotejo con el titulo.

La literatura que se incluyo6 fue aquella que consideraba algunos ele-
mentos relacionados al desarrollo de marcos conceptuales o referentes
tedricos de la sa y seguridad nutricional, asi como analisis de ésta en po-
blaciones vulnerables como lo son las comunidades indigenas, alimenta-
cion y derechos humanos, ademds de tomar en cuenta aquellos articulos
que exponian el problema del confinamiento y su impacto en la nutricion
de los mexicanos, quedando excluidos todo aquel que careciera de estos
elementos. De igual forma, se seleccionaron los principales organismos,
tanto de salud como gubernamentales, que se interesaron en analizar pro-
blemadticas en torno a la sa; se indagaron también sus paginas electronicas
para llevar a cabo una exploracién de los documentos que en ellas se en-
cuentran disponibles.

El andlisis de los articulos y documentos completos se efectud por dos
revisores. Uno de ellos con experiencia en el tema de la sa, y el segundo re-
visor en la tematica de poblaciones indigenas, y ambos en el drea de la sa-
lud. En caso de haber diferencia o discrepancia, se llevaba a cabo una se-
gunda busqueda con el objetivo de tener mayor claridad para la
identificacion del mejor documento. Se logro realizar una clasificacion pre-
liminar de los articulos con datos sobre la sa y nutricional con abordaje,
principalmente, en poblaciones vulnerables como las indigenas. Por tltimo,
se llevo a cabo una revision interna de los articulos para organizar la infor-
macion y lograr disefar un indice tematico tal y como se muestra en el si-
guiente apartado.

Resultados
Marco conceptual de la seqguridad alimentaria (sa)

La concepcion de la sa ha ido evolucionado a través del tiempo como
consecuencia de los diversos acontecimientos economicos que se han
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producido en el mundo, concepto que ha estado sujeto a varios cambios a
través de la historia desde su aparicion. Se acund después de la segunda
guerra mundial, en un intento por dar significado a los esfuerzos por
brindar alimento a la poblaciéon mundial (Rodriguez Quirés, 2021). En
1974 se realiza la Conferencia Mundial sobre la Alimentacion, que oriento
recomendaciones relacionadas, con lo que se llamé sa, y la definié como
la disponibilidad, en todo momento, de provisiones mundiales adecuadas
de alimentos para sostener una expansion continua del consumo y con-
trarrestar las fluctuaciones en la produccion y los precios, una clara defi-
nicion de abordaje del problema desde la oferta, con disponibilidad sufi-
ciente y no desde la posibilidad de acceso a alimentos (Garcia Urdaneta y
Pérez Gonzalez, 2016).

A mediados de los anos ochenta, ante la preocupacion por el conflicto
de la crisis financiera y el aumento de la pobreza, la Fao (2014) reformulo
el concepto de la SA; se centrd en tres elementos principales: disponibili-

, estabilidad y acceso a los alimentos, y establecié que implicana asegurar
que todas las personas tienen, en todo momento, acceso fisico y econémico
a los alimentos bdsicos que necesitan. Antes de finalizar el siglo xx, durante
la Cumbre Mundial para la Alimentacion llevada a cabo en Roma, 1996, se
amplio la concepcion y se incorporaron las capacidades como tema cen-
tral para asegurar el desarrollo humano, se estipulé que “existe SA cuando
todas las personas tienen en todo momento acceso fisico y econémico a
suficientes alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer sus necesidades
alimenticias y sus preferencias en cuanto a los alimentos, a fin de llevar
una vida activa y sana”. Esta concepcion es la que permanece hasta la ac-
tualidad (rao, 2020).

Para entender la SA desde la concepcion actual, es necesario precisar
las cuatro dimensiones que plantea: disponibilidad, acceso, utilizacion y
estabilidad. La primera de ellas se refiere a la disponibilidad fisica, en la cual
la seguridad aborda la parte correspondiente a la oferta dentro del tema de
seguridad alimentaria, y es funcién del nivel de produccion de alimentos,
los niveles de las existencias y el comercio neto. Seguida de la dimension
de acceso fisico y econdmico de los alimentos, en la que se detalla que una
oferta adecuada de alimentos a nivel nacional o internacional en si no ga-
rantiza la seguridad alimentaria a nivel de los hogares (ra0, 2020).
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La tercera dimension hace alusion a la utilizacion de los alimentos, y
se entiende como la forma en la que el cuerpo aprovecha los diversos nu-
triggyes presentes en los alimentos. El ingerir energia y nutrientes suficien-
tes es el resultado de buenas practicas de salud y alimentacioén, la correcta
preparacion de los alimentos, la diversidad de la dieta y la buena distribu-
cion de los alimentos dentro de los hogares. Por tltimo, la estabilidad, in-
cluso en el caso de que su ingesta de alimentos sea adecuada en la actuali-
dad, se considera que no gozan de completa sa si no tienen asegurado el
debido acceso a los alimentos de manera periodica, porque la falta de tal
acceso representa un riesgo para la condicion nutricional (Nande Vazquez
et al., 2019).

Un aspecto importante quegmesaltar en la evolucion del concepto de SA
es que en los anos 80 se aﬁadefgimportancia del acceso econdmico fisico
a los alimentos por parte de las familias pobres, lo que llevd a complemen-
tarse con la aparicién de nuevos enfoques explicativos que permiten un

ordaje integral y complejo del fendomeno. Lo que lleva a considerar que
cuando se habla de SA, implica analizar los determinantes econémicos de
ingresos, conocimientos e informacion sobre el valor cultural de los ali-
mentos, la salud y su relacién con la nutricién (Campanera, Gasull y Gra-
cia Arnaiz, 2021; Farfan et al., 2019).

Debido a lo anterior, abordar la SA incluye analizar determinantes so-
ciales, especificamente los econémicos, pero también aquellos determi-
nantes cognitivos, como el conocimiento e informacion sobre el significa-
do cultural que las comunidades o poblaciones otorgan a los alimentos, lo
que concluye en que la SA es, sin duda, un derecho humano (Arpi Mayta,
2017). Por esto, las investigaciones, programas y acciones para disminuir
¥, en el mejor de lo casos, erradicar el hambre son un fuerte compromiso
social de los gobiernos y Estados, tanto nacionales como internacionales,
desarrollando estrategias y programas que permitan evaluar la sa, asi como
investigar si las dindmicas sociales, econdmicas, politicas, culturales y
medioambientales afectan e influyen en ella (Barrera Dussan, 2018; Sucre
Ramirez et al., 2019).

A partir de lo anterior es posible que en la alimentacion se vean invo-
lucradas opiniones, creencias y significados que inciden en la produccion,
distribucion, seleccion, preparacion y consumo de alimentos (Lopez Espi-
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noza et al., 2021). De tal manera que estos impactan y generan cambios en
los patrones de consumo de alimentos, por lo que el ser humano no selec-
ciona los alimentos por motivos estrictamente nutricionales, sino por una
variedad de razones como gustos y preferencias, normas culturales, esta-
tus, disponibilidad, economia, donde en los grupos poblaciones con mayor
vulnerabilidad pueden verse atectada su sa (Barrera Dussan et al., 2018).

Problemadtica de la seguridad alimentaria y vulnerabilidad
de los pueblos indigenas ante la pandemia por COVID-19

Para comprender a la sA como un problema es indispensable llegar a en-
tender el término que la contrapone, refiriéndose a la inseguridad alimen-
taria, como la disponibilidad o capacidad ilimitada para adquirir o acceder
a los alimentos que son nutricionalmente aceptados (Pérez Garcés y Sil-
va-Quiroz, 2019). A pesar de los esfuerzos de algunos organismos y pro-
gramas, la inseguridad alimentaria es un problema comin y creciente en
el mundo, y que afecta principalmente a los mas pobres o aquellos sin re-
cursos para acceder a los alimentos bdsicos que le suplan sus requerimien-
tos nutricionales minimos (Rubio y Pasquier, 2019).

Asi, en 2015, la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones
Unidas establecio los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ops), en los que
se presentan los desafios de la Agenda 2030 para los paises de la region.
Estos se plantean erradicar el hambre y la malnutricion, como una manera
de hacer frente a la inseguridad alimentaria en la region de América Lati-
na y el Caribe, mediante el desarrollo de la agricultura sostenible y la
adopcion de patrones alimentarios saludables. Esto tltimo por el aumento
global del sobrepeso y la obesidad (Organizacion de las Naciones Unidas
[oNU], 2019).

La sa en los hogares mexicanos forma parte de los indicadores para la
medicién multidimensional de la pobreza desde el ano 2008. Esta refleja la
gravedad de las experiencias ocurridas en el hogar debido a la falta de in-
gresos para adquirir los alimentos, asi como la disminucién en la cantidad
de alimentos consumidos por los miembros del hogar y, en casos extremos,
hambre. Cuando la inseguridad alimentaria estd presente en los hogares,
ésta tiene un impacto negativo en la salud y bienestar de las personas, sin
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importar su edad. En nifos, se ha asociado con mayor riesgo de ser hospi-
talizados, talla baja, anemia, problemas cognitivos, asi como agresion y
ansiedad. En adultos, aumenta las probabilidades de tener hipertension,
diabetes y depresion (Shamah Levy et al., 2020).

Debido a estas implicaciones en la salud y bienestar de las personas, a
partir del ano 2012, la medicioén de la sa se ha incluido en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) realizada en México, la cual evi-
dencié que un porcentaje considerable (el 23% de la poblacion) presenta
inseguridad alimentaria en sus hogares (Ensanut, 2018). Aunado a ello, 55.3
millones de personas se encuentran en situacion de pobreza que le imﬂle
adquirir una canasta basica alimentaria que le permita tener sa, por lo que
el entorno que influye en las decisiones sobre el tipo de consumo nutricio-
nal depende en gran medida de la disponibilidad y asequibilidad de los
alimentos (Gonzalez Martell ef al., 2019). Muchas veces las personas con-
sumen alimentos a placer con el fin de no sentir hambre, y en estas cir-
cunstancias también se puede establecer la inseguridad alimentaria, por-
que el consumo satisface momentianeamente, pero existe la incertidumbre
de continuar alimentandose, viéndose obligados a disminuir la cantidad o
hasta de reducir la calidad de los alimentos ingeridos con la finalidad de
sobrevivir, originando una mala nutricion, que repercutird en la salud y el
bienestar (Fao0, 2020).

Durante los ultimos afios se han manejado los términos hambre e in-
seguridad alimentaria como problemas, de cierto modo, generalizados en
el pais. Programas como Prospera, Diconsa y Liconsa han ampliado su co-
bertura en zonas urbanas, y a estos se han sumado mas de 5000 comedo-
res comunitarios, con presencia de la Comision Nacional de Derechos
Humanos (Aguilar-Estrada et al., 2019). Sin embargo, los logros son muy
limitados, por lo que se ha convertido en uno de los retos mas importantes
del pais, ya que un nimero inaceptable de personas atn carecen de los ali-
mentos necesarios para un estilo de vida activo y saludable (Aguirre Bece-
rra et al., 2017).

En nuestro contexto (Sinaloa), el 24.7% de la poblacion sufre de inse-
guridad alimentaria, en donde la carencia de acceso a la alimentacion
abarca a la cuarta parte de su poblacion, ubicandolo en la posicion siete
del pais. Por municipios, 8 de cada 10 sinaloenses que padecen de hambre
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0 que no tienen acceso a una dieta adecuada y suficiente, viven en Culia-
can, Mazatlan, Ahome, Guasave o Navolato (Consejo Nacional de Evalua-
cion de la Politica de Desarrollo Social [Coneval], 2020). En este sentido,
la notable desigualdad en cuanto a la distribucion del ingreso provoca un
crecimiento en la vulnerabilidad de las personas con menor poder adqui-
sitivo para padecer de inseguridad alimentaria, por lo que una buena parte
del deterioro en los niveles de vida de la poblacion y el crecimiento de la
pobreza alimentaria esta relacionada inexorablemente con los bajos ingre-
sos (Lemos Figueroa et al., 2018).

Por lo expuesto, la vulnerabilidad ala inseguridad alimentaria esta de-
terminada por aquellos factores que colocan a las personas en riesgo a ello,
se le conceptualiza como un vector que tiene dos componentes que se con-
frontan, el primero es atribuible a las variables que se presentan en el en-
torno y el segundo alude a la capacidad y voluntad tanto individual como
colectiva para contrarrestarlas (Marcial-Romero ef al., 2019). En este sen-
tido, se puede afirmar que México vive una situacion compleja donde exis-
ten grupos poblaciones con mayor riesgo de padecer inseguridad ali-
mentaria.

De esta manera, es importante mencionar que las poblaciones con
mayor pobreza en México son las comunidades indigenas, las cuales re-
presentan alrededor del 11% de la poblacion del pais, la mds grande de
América Latina (Red de Pobreza Multidimensional, 2020). De acuerdo al
Coneval (2016), 5.2 millones de indigenas no tuvieron un ingreso para
adquirir una canasta basica de alimentos, como el caso del pueblo rara-
muri o los de la Huasteca Potosina, que no contaron con ingresos sufi-
cientes para tener una alimentacion nutritiva, suficiente y de calidad (Ruiz
Salazar et al., 2020).

Ademds de las condiciones de pobreza y desigualdad que sufren las
comunidades indigenas, existen factores socioculturales que han operado
histéricamente, que se encuentran atn arraigados y que pueden impactar
en el patrén de alimentacion; comunidades obligadas a consumir alimen-
tos comerciales de alto costo y escaso valor nutritivo (Nufiez Medina y
Jiménez Acevedo, 2021). Lo que puede ser atribuido a que las comunida-
des indigenas comparten caracteristicas que pueden hacer que su alimen-
tacion se vea influenciada por estas condiciones o factores, por lo que el
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comportamiento respecto a la alimentacion dependera en gran medida, de
las ideas y creencias que se tienen al respecto de los alimentos (Magana
Gonzalez y Sevilla Garcia, 2012).

En este sentido, el estudio de la SA en las comunidades indigenas ha
tenido auge en los altimos anos, ya que —aunado a la pobreza— las condi-
ciones territoriales influyen en la disponibilidad y acceso a los alimentos,
asimismo, estan determinadas por condiciones naturales y de comerciali-
zacion, ya que la comunidad se ve en la necesidad de consumir alimentos
producidos fuera de esta. Un aspecto que se recalca en los estudios actua-
les es que la alimentacion tradicional de estas comunidades se va perdien-
do, lo que pone en riesgo su sa (Calderon Farfan ef al., 2018). A pesar de
lo anterior, gran parte de los estudios, tanto de cardcter nacional como in-
ternacional, centran su atencion tnicamente en la oferta o disponibilidad
de los alimentos dando poca relevancia a la existencia de otros factores
que sin duda contribuyen a determinar el nivel o grado de sa (Diaz Carre-
no ef al., 2016).

Es importante recalcar que durante la pandemia por el virus SARS-
CoV-2, que ocasiona la enfermedad COVID-19, la alimentacion en los
hogares mexicanos se ha visto vulnerada. Algunos grupos de la poblacion
pueden presentar un aumento del hambre o la malnutricion, situacion que
no se visibiliza porque generalmente ésta se presenta en grupos ya vulne-
rados antes de las crisis, sin embargo, cuando se presenta alguna restric-
cion en el transporte o existe una interrupcion en los mercados, la dispo-
nibilidad de los alimentos se ve afectada (Fao, 2018).

La pandemia ha impactado, llegando a afectar de manera directa y
también indirecta, a los cuatro pilares o dimensiones de la sa, y se consi-
dera que dicho impacto se vera reflejada a largo plazo generando incerti-
dumbre en la estabilidad de los mercados. En general, se ha afectado a la
poblacion, por la limitacion de los recursos alimentarios y por el dificil
acceso a estos, generando una amenaza nutricional en la sa, principal-
mente, de las poblaciones que dependen de sus ingresos (Moreno Salazar
et al., 2021). Lo que ha motivado o llevado a la poblacion a cambiar sus
habitos originando un incremento en los productos procesados, siendo de
menor precio y menos nutritivos convirtiéndose en una amanezca para la
sA (Oliveira et al., 2020; Parks et al., 2020).
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A nivel mundial, el COVID-19 afect6 la sa, como es el caso de la India,
por los elevados costos para la adquisicion de los alimentos, y la poca
certeza de la disponibilidad de estos. Este pais fue uno de los primeros en
intervenir y bloquear de manera estricta todo ingreso de alimentos (Rear-
don et al., 2020). En paises como Brasil, la inseguridad alimentaria se ha
acelerado a causa de la pandemia (Oliveira ef al., 2020). En el caso de Mé-
xico, en un estudio llevado a cabo en Puebla y Oaxaca, se pudo observar
como los hogares presentaron inseguridad alimentaria severa (Boix-Cruz,
2021). El COVID-19 y sus consecuencias sociales y econdmicas estan cam-
biando drasticamente la trayectoria hacia el logro de los objetivos de des-
arrollo sostenible y mas atin de las personas indigenas en el mundo.

Situacion de seguridad alimentaria y nutricional
de los pueblos indigenas de México

En México, los hogares de comunidades rurales e indigenas son los mas
vulnerables de presentar inseguridad alimentaria, sin embargo, este feno-
meno de las comunidades originarias se ha escapado de la atencion en in-
vestigacion, pero, de acuerdo a diversos estudios ya realizados en indige-
nas y comunidades campesinas, la sa es un fenomeno tangible, por lo que
resulta ser un tema que debe merecer gran atencion, pues asegurar el dere-
cho de la alimentacion para uno de los grupos mas vulnerables de la sociedad
es garantizar el mismo derecho parala poblacion en general (Pillado-Alba-
rran et al., 2021). Por ello, la tabla 1 muestra algunos estudios llevados a
cabo en poblacion indigena de México sobre la sa.

Cuando la poblacion no puede alimentarse de manera apropiada, esto
puede ser un factor para desarrollar cualquiera de las dos caras de la mal-
nutricion: obesidad o desnutricion poblacional, por el reemplazo de alimen-
tos economicos, pero con alto contenido de grasa, aztcar y sal (oms, 2021).
Lo que puede ser atribuido a la transicion nutricional que ha sufrido Mé-
xico, en la que las familias han reemplazado alimentos saludables por
aquellos con alto contenido en grasa y azucares, esto debido a causas es-
tructurales y subyacentes como el sistema social, econémico y cultural,
ademds de la falta de conocimiento y situacion de pobreza (Shamah-Levy
et al., 2020).
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Taews 1. Estudios relacionados a la saen poblacion indigena de México

Autor/ano Objetivo

Principales resultados

Analizar los principales
factores de la inseguridad
alimentaria severa.

Diaz-Carreno
etal, (2016)

Espinoza Realizar un diagnostico
y Rodriguez geografico de la pobreza
(2018) vy la carencia alimentaria

en México.

Gonzélez Martell,
(2019)

Analizar la SA y nutricion
de una comunidad
indigena de la Huasteca
Potosina.

Zarate Guevara
etal.(2016)

Conocerel grado de SA
que presentan los
hogares del municipio de
Xachiapulco, Puebla.

Los estados con mayor inseguridad
alimentaria son Tabasco, Campeche,
Guerrero, Michoacan y Chiapas, donde se
presenta mayor pobreza.

Los limites noroeste-norte (Sonora,
Sinaloa y Chihuahua) se clasifican como
conglomerados de pobreza alimentaria.

El 80% se encontrod en inseguridad
alimentaria leve, la cual se caracteriza por
ser un hogar con aportacion econémica
temporal. El 56% de los hogares presenta
inseguridad severa.

El 54% de las familias no tiene acceso
econémico a los alimentos, y el 64%
accede mediante la agricultura familiar
con un déficit de cuatro meses al afo,
cubren una suficiencia alimentaria de
1979 keal, lo cual es insuficiente en
comparacion al consumo éptimo.

Mota: SA: sequridad alimentaria; kcal: kilocalorias.

Como se ha mencionado a lo largo de este capitulo, las poblaciones
indigenas sufren por lo genﬂll mayor inseguridad alimentaria que las no
indigenas, lo que conlleva a sacrificar la calidad ante la diversidad alimen-
taria por la crisis econdmica y el bajo poder adquisitivo, representando
para ellos un consumo excesivo de alimentos que provocan un aumento o
diminucién excesiva en su peso corporal (Torres y Rojas, 2018). A pesar
de que los estudios han centrado su atencion en el fenomeno desnutricion
en poblacion indigena, en los tltimos afios han apuntado hacia el estudio
de la presencia de sobrepeso u obesidad, lo que llega a afectar la salud y
también son factores de riesgo para otras enfermedades, tales como: car-
diovasculares, diabetes, trastornos del aparato locomotor, y algunos can-
ceres que en los tltimos tiempos afectan a grandes grupos poblacionales
(Asidn Chaves y Pasos Cervera, 2017).
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Por esta parte, cabe mencionar que la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en México ya no es muy diferente en zonas urbanas que en indige-
nas, de 72.9% y 71.6%, respectivamente. Esta condicion, que se presenta
en ninos y adultos, se asocia principalmente al consumo de una dieta poco
saludable (Ensanut, 2018). El exceso de peso en la poblacién indigena es
un problema que en los ultimos anos ha tenido presencia en este grupo
poblacional, lo que —segun la literatura— puede ser explicado por el cam-
bio que conlleva su cultura, es decir, intervienen factores sociales y cultu-
rales que pueden condicionar el tipo de alimentacion o la proporcion de
nutrientes que se ingieran. El factor cultural puede explicar el origen en la
comprension del comportamiento humano y los lazos que forma con un
grupo social determinado (Asidn Chaves y Pasos Cervera, 2017).

En el caso de la poblacion indigena, a la hora de la produccion, selec-
cion, preparacion y consumo de los alimentos, uno de los factores esencia-
les para conocer y orientar los habitos y las preferencias alimentarias son
las creencias, actitudes, valores y percepciones que tiene la gente sobre los
alimentos que consume. La cultura, desde este punto de vista, ayuda a
conformar unos habitos integrados que se pueden estructurar integrando
tres siguientes niveles: en un primer nivel se observa como el comporta-
miento del ser humano individual (como miembro de una sociedad) viene
dado por unos habitos que se estructuran a partir de creencias, sentimien-
tos, deseos, actitudes, entre otros, ya que la sociedad donde nacemos ya la
que pertenecemos nos trasmite y marca las pautas de conducta (Alvarez
Barriento, 2018). La tabla 2 muestra algunos estudios relacionados con el
estado nutricional de los pueblos indigenas de México.

Conclusiones

En conclusic’m,E falta de acceso a los alimentos por parte de las comuni-
dades indigenas supone una principal carencia y desigualdad social, por su
alta vulnerabilidad, ya que dentro de ésta se destacan el ingreso economi-
co bajo, carencia en sus servicios bdsicos, desconocimiento sobre la calidad
de los alimentos. El hambre o la mala alimentacion no solo se deben a la
escasez o falta de alimentos, que se producen en cantidad suficiente en las
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TaeLa 2. Estudios relacionados sobre estado nutricio de las familias indigenas

Autor/ano

Objetivo

Resultados principales

Morales Ruan, et al.
(2014)

Herrera Huerta (2012)

Cortazar et al (2020)

Regalado Ruiz et al.
(2020)

Describir la asociacién de la
inseguridad alimentaria con la
obesidad en adultos en
México.

Determinar la frecuencia
de sobrepeso y obesidad
en indigenas nahuas.

Describir la relacion entre

el nivel de SA vy el estado
nutricional de los nifios

de una comunidad indigena
Embera Chami del Valle

del Cauca.

Estudiar el estatus nutricional
de un grupo de escolares de
cultura

70.6% tuvo algun nivel de
inseguridad, 42.6% leve, 17.7%
moderada y 10.3% severa. Se
encontrd una probabilidad mayor
de obesidad en la poblacién con
inseguridad leve (RM: 1.66; IC 95%
1.11-2.50) en la poblacion adulta.

La proporcion de nahuas con
sobrepeso fue de 41%, y de
obesidad 36.5%.

Todos los hogares se encontraron
en algin grado de inseguridad
alimentaria el 78.7% severa, el
12.7% moderada y el 8.5% en leve.
Seencontrd el 68.33% de los
menores, con desnutricion aguda
moderada.

La prevalencia de estatura baja
para la edad y |la desnutricién es
menor, no asi el sobrepeso/
obesidad que afecta a un tercio de
los menores

MoTa: sa: seguridad alimentaria.

regiones, sino basicamente a que los ingresos de una parte de la poblacion
resultan insuficientes para adquirirlos y asegurar de este modo una dieta
adecuada.

La poblacion indigena se encuentra en inseguridad alimentaria, debi-
do a su bajo ingreso econémico, lo que se refleja en la carencia alimentaria
y la pobre diversidad dietética, por lo que resulta indispensable establecer
estrategias de intervencion en sa y estado nutricional en dichas comuni-
dades, que deben asegurar la independencia alimentaria familiar, pero so-
bre todo, llegar a promover el consumo de alimentos o dietas diversas
enfocadas en productos que sean producidos por ellos mismos de manera
local, que sean de buena calidad nutrimental y que sean aceptados cultu-
ralmente para asegurar una alimentacion adecuada.
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Resumen

Introduccion: La prevalencia de las personas mayores en México es del
12% de la poblacion total. Uno de los problemas frecuentes en la pobla-
cion mayor es la fragilidad que en ocasiones termina en dependencia fun-
cional y deterioro cognitivo. A medida que la poblacion envejece, conlleva
una serie de cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales que modifican las
condiciones de vida de las personas mayores. La fragilidad y el deterioro
cognitivo en las personas mayores es frecuente por lo que es indispensable
identificar las caracteristicas de estos sindromes geridtricos. Objetivo: Ana-
lizar la relacion que existe entre la fragilidad y el deterioro cognitivo de las
personas mayores de una comunidad urbana del norte de México. Mate-
rial y métodos: el diseno de estudio fue descriptivo correlacional, pobla-
cion 216 personas mayores de una comunidad del norte de México, mues-
treo no probabilistico por conveniencia, instrumentos de medicion: cédula
de datos sociodemograficos y de salud, escala de Frail y Short Portable
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Mental Status Questionnaire (sMpmsQ) de Pfeiffer. Resultados: el prome-
dio de edad fue de 69.24 anos (DE 7.5), predominio femenino con el 63%
(f. 137); el 72.7% (f. 157) presentan algin tipo de enfermedad y el 23.1%
(f. 50) viven con su esposo(a) o pareja. Existe una correlacion entre la fra-
gilidad y el deterioro cognitivo (r, = .443 p = .00), existe asociacion de la
fragilidad y del deterioro cognitivo, identificando que, a medida que au-
menta la fragilidad, el deterioro cognitivo aumenta (Chi* = 12.716, p = .01).
Conclusiones: existe una prevalencia elevada de la fragilidad, la mayoria de
las personas mayores no presentaron deterioro cognitivo; se encontro re-
lacion entre la fragilidad y el deterioro cognitivo, indicando que a medida
que aumenta la fragilidad en las personas mayores crece la probabilidad de
desarrollar deterioro cognitivo.

Palabras clave: fragilidad, deterioro cognitivo, envejecimiento, persona mayor.

Introduccion

Se estima que para el 2050, la cantidad del envejecimiento poblacional sea
de 2100 billones de personas mayores, por lo que el indice de envejeci-
miento sucede de forma acelerada en todo el mundo (United Nations,
2017). Segun el dltimo censo de poblacion y vivienda en México, el 12% son
personas mayores (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI],
2020). En la vejez ocurren cambios en la fuerza, en la masa muscular y en
los estilos de vida, ocasionando una disminucion en las capacidades fisi-
cas, psicologicas y sociales que alteran el estado de salud. La fragilidad es
un factor predisponente a la discapacidad y deterioro en las condiciones
de vida de la persona mayor (De la Luz Leon Vazquez et al., 2020).

El proceso de envejecimiento es paulatino, caracterizado por las tra-
yectorias individuales y diversificadas; biologicamente estd caracterizado
por cambios en las esferas fisicas, cognitivas y sociales, que contribuyen a
presentar eventos adversos en las condiciones de salud (Falsarella ef al.,
2014). La fragilidad se describe como una etapa fisiologica de vulnerabili-
dad que aumenta el riesgo de situaciones adversas en la salud de las perso-
nas mayores. Los individuos frigiles tienen un mayor riesgo de deterioro
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cognitivo (Zamudio Rodriguez, Aguilar Navarro, y Avila Funes, 2017).

Una de las esferas que es alterada en la etapa de la vejez es el deterioro
cognitivo, pues es un proceso en el cual las capacidades cognitivas se en-
cuentran decrecientes, debido al desgaste que ha sufrido a lo largo de la
vida. Esta afeccion se presenta como consecuencia natural por lo que se
encuentra en constante cambio. (Miyamura et al., 2019; Blazer y Wallace,
2016; Weiissberger, ef al., 2018).

Debido a los factores de riesgo a los que se encuentran las personas
mayores, se incrementan diversos trastornos en la salud. Uno de ellos es la
prevalencia de las comorbilidades, sobre todo, de las cronico-degenerati-
vas y las enfermedades no trasmisibles como lo es el deterioro cognitivo.
Llibre (et al., 2017) cita que el 11.2% de las personas mayores con depen-
dencia afecta no solo a las personas mayores que las padecen, sino tam-
bién a las personas dedicadas a su cuidado y a la familia. Actualmente, los
trastornos del sindrome de la demencia en América Latina y el Caribe se
estima que es entre el 6.2 y el 6.5, por cada 100 personas mayores (Gutié-
rrez, 2019).

La prevalencia de la fragilidad en las personas mayores es mds alta
cuando estos presentan comorbilidades, polifarmacia, alteraciones de fle-
xibilidad y movilidad, estado nutricional de bajo peso, deterioro cognitivo,
discapacidad, el sexo femenino, las caidas y las malas redes de apoyo social
(Rodrigues, 2018; Casals et al., 2018; Fresnillo, 2021; Becerra-Partida y
Patraca Loeza, 2021; Cortez Gonzalez y Salazar Gonzalez, 2019; Lluis Ra-
mos, 2013). La fragilidad en las personas mayores incrementa la vulnera-
bilidad asociada a eventos como la discapacidad y el deterioro cognitivo,
por ende, el aumento en la morbimortalidad de este grupo etario (Miya-
mura ef al., 2019; Varela Pinedo ef al., 2008).

Objetivo general

Analizar la relacion que existe entre la fragilidad y el deterioro cognitivo
de las personas mayores de una comunidad urbana del norte de México.
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Material y métodos

El diseno de estudio fue de tipo descriptivo correlacional, ya que se busca
la relacion que existe entre la fragilidad y el deterioro cognitivo de las per-
sonas mayores, ademas de buscar asociacion con las variables sociodemo-
graficas. El diseno metodologico permite la explicacion de las variables
estudiadas y verifica la validez de los datos obtenidos (Hernandez y Men-
doza, 2018; Makombe, 2017; Polit y Tatano, 2018).

Poblacion muestra, muestreo y criterios
de seleccion de la muestra

Poblacion conformada por 216 personas mayores de una comunidad ur-
bana de una ciudad del norte de México. El muestreo fue no probabilisti-
co por conveniencia. Los criterios de inclusion fueron personas mayores
que desearon participar en el estudio, edad de 60 anos y mas, ambos se-
x0s, los criterios de exclusion fueron personas mayores con deterioro
cognitivo grave.

Instrumentos de medicion

@dula de datos sociodemograficos y de salud que consta de 10 preguntas,
seis interrogantes para la variable sociodemogrifica y el resto correspon-
den al apartado de salud. Las variables sociodemograficas son: sexo, edad,
estado civil, escolaridad, ing mensual y ocupacion actual; las variables
de salud fueron convivencia, Ia presencia o ausencia de morbilidad, el ser-
vicio de salud con el que cuenta y la percepcion del estado de salud en
general.

Para medir la fragilidad se utilizémescala Frail (Morley, Malmstrom y
Miller, 2012), de fécil aplicacion, compuesta por cinco reactivos (fatigabi-
lidad, resistencia, deambulacion, comorbilidad y pérdida de peso), en la
que cada respuesta afirmativa es valorada con 1 punto, se considera fragili-
dad puntuaciones = a 3, prefragilidad 1 o 2 puntos, y sin fragilidad o ro-
busto 0 puntos.
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Fue utilizado el Short Portable Mental Status Questionnaire (SMPMSQ)
de Pfeiffer en su adaptacion y validacion al castellano (Martinez ef al,
2001), para detectar deterioro cognitivo; consta de 10 preguntas y evaltan
la memoria remota, conciencia sobre eventos actuales y la habilidad mate-
matica. Se considera que de 0-2 errores es funcionamiento intelectual
normal; de 3 a 4 errores, deterioro cognitivo leve; 5 a 7 errores, deterioro
cognitivo moderado, y de 8 a 10 errores es deterioro cognitivo grave o
severo.

gonsideracion es éticas

El presente estudio se apegd a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la salud (Secretaria de
Salud [ss], 2014). Se aseguro el respeto a la dignidad de los adultos mayo-
res, la proteccion de sus derechos y bienestar; tal como lo establece el Re-
glamento (Titulo segundo, capitulo I, articulos 13°, 14° fraccion I, V, VI,
VII y VIII, 16°, 20° y 21°). Se solicito autorizacion del comité de ética de la
Facultad de Trabajo Social de la UAdeC, asi como el consentimiento infor-
mado por escrito el cual garantizo el anonimato de los sujetos, su parti-
cipacion voluntaria, la libertad de retirar su consentimiento y dejar de par-
ticipar en el estudio sin represalias. Asimismo, el Cédigo de Helsinki (en el
capitulo II de investigacion asociada a la atencion profesional) menciona
que los posibles beneficios, riesgos e incomodidades deben ser evaluados.

Procedimiento para la recoleccion de los datos

ﬁra la implementacion del presente estudio, se solicito la autorizacion al
departamento de posgrado e investigacion de la Facultad de Trabajo So-
cial de la Universidad Auténoma de Coahuila, a través de la presentacion
del protocolo de investigacion. Las entrevistas fueron realizadas en la co-
munidad a poblacion adulta mayor. A las personas mayores que aceptaron
participar después de explicarles el objetivo del estudio, se les entregé el
consentimiento informado por escrito, y se comenzo con los cuestionarios
mediante entrevista estructurada.
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Los datos fueron concentrados electronicamente en una base de datos
en el paquete estadistico Statistical Package for Social Sciences (spss) ver-
sion 25.0 y Microsoft Ofhice Excel 2019. Para el procesamiento de datos se
utilizé estadistica descriptiva, obteniendo frecuencias, proporciones, me-
didas de tendencia central y de variabilidad con lo que se describié a la
poblacion de estudio y estadistica inferencial para conocer la relacion de la
fragilidad y el deterioro cognitivo.

Resultados

A continuacion, se describen los resultados obtenidos en el presente estu-
dio. El promedio de edad fue de 69.24 afios (DE 7.5), en cuanto a las varia-
bles sociodemograficas se encontrd un predominio femenino con el 63%
(f. 137); el 47.7% (f. 103) se encontraban casados(as); 24% (f. 52) han ter-
minado sus estudios de secundaria; el 36.6% (f. 79) ganan en promedio de
$1 a $2500 MXN al mes; el 34.7 (f. 75) se dedican a labores del hogar; el
72.7% (f. 157) presentan algtin tipo de enfermedad, y el 23.1% (f. 50) viven
con su esposo(a) o pareja (ver tabla 1).

En la tabla 2 se muestra la prevalencia de fragilidad y del deterioro
cognitivo de las personas mayores, mostrando que el 44% (f. 95) presentan
fragilidad y tan solo el 19.9% (f. 43) son robustos o no presentan fragili-
dad, lo que se puede inferir es que las condiciones de salud de las personas
mayores se encuentran afectadas por situaciones fisicas. En cuanto al dete-
rioro cognitivo, la prevalencia mostro que, del 89.4% (f. 193), el deterioro
cognitivo es normal o sin afectacion, el deterioro leve fue de 10.2% (f. 22),
y el moderado alcanzo solo el 0.5% (f. 1), se deduce que la esfera cognitiva de
las personas mayores encuestadas no presento alteraciones considerables.

Se encontro una correlacion entre la fragilidad y el deterioro cognitivo
(ver tabla 3) de las personas mayores (r, = .443, p = .000), lo que se inter-
preta que a medida que aumenta la fragilidad, el deterioro cognitivo tien-
de a aumentar. Esto puede deberse a que la situacion de dependencia en
las personas mayores disminuye la movilidad, marcha e independencia, lo
que ocasiona que la oxigenacion sea mas lenta y, por ende, las condiciones
cognitivas tienden a disminuir o verse alteradas.
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Taewa 1. Variables sociodemogrdficas de las personas mayores de una comunidad
urbana del norte de México

Variable
Sexo
Femenino 137 63.4
Masculino 79 366
Estado civil
Casado (a) 103 477
Union libre 10 46
Divorciado (a) 14 6.5
Separado (a) 12 56
Viudo (a) 69 319
Soltero (a) 8 37
Escolaridad
Ninguno 2 0.9
Sabe leery escribir 17 79
Primaria incompleta 26 12
Primaria completa 41 19
Secundaria 52 247
Bachillerato/técnico 38 17.6
Profesional 33 153
Posgrado 7 3.2
Ingreso mensual
$0as$2500 79 366
52501 a$5000 53 245
$5001 a 57500 32 14.8
$7501a$10000 10 46
$100000 mas 19 88
Mo desea contestar 23 10.6
Ocupacdion
Labores del hogar 75 347
Actividades personales 8 37
Actividades recreativas 1 0.5
Trabajo informal 49 227
Empleado(a) 24 11.1
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Ninguna 10 4.6
Pensionado/jubilado 48 222
Comerciante 1 0.5
Presencia de
enfermedades
Si 157 727
No 59 273
iCon quién vive
actualmente?
Solo(a) 28 13.0
Hermanola) 4 1.9
Esposo(a)/pareja 50 23.1
Esposo(a)/pareja e hijo(a)(s) 36 16.7
Esposola)/pareja y nietos 8 3.7
Esp:c:sc:{a}fpareja, hijo(a)(s) 16 24
y nieto(a)(s)
Hijo(a)(s) 38 176
Mieto(a)(s) 4 1.9
Hijola)(s) v nieto(a)(s) 26 12.0
Madre y hermano(a) 2 0.9
Sobrino(a) 2 0.9
Casa de religiosas 2 0.9
Total 216 100

MoTa: f= frecuencia, % = porcentaje, n= 216.
FuenTe: Cédula de datos sociodemograficos y de salud.

La tabla 4 muestra el coeficiente de asociacion de Chi® por niveles de la
fragilidad y el deterioro cognitivo de las personas mayores de la comuni-
dad, identificando que a medida que aumenta la fragilidad, el deterioro
cognitivo aumenta (Chi* = 12.716, p = .01), las capacidades fisicas se dete-
rioran con el paso de los afios, lo que lleva a las personas mayores a depen-
dencia para realizar actividades basicas de la vida diaria por lo que esta si-
tuacion altera a la cognicion.
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TaeLa 2. Prevalencia de fragilidad y deterioro cognitivo de las personas mayores
de una comunidad urbana del norte de México

Variable f %
Nivel de fragilidad
Sin fragilidad 43 19.9
Prefragil 78 36.7
Fragil 95 440

Nivel de deterioro cagnitivo

Sin deterioro cognitivo

193 89.4
normal
Deterioro cognitivo 29 10.2
leve
Deterioro cognitivo
1 5
moderado
Total 216 1000

MNota: f=frecuencia, % = porcentaje, n = 216.
FuenTe: Escala de Frail, Pfeiffer.

TaeLa 3. Correlaciones Rho de Spearman de la fragilidad y el deterioro cognitivo
de las personas mayores de una comunidad urbana del norte de México

Variables Fragilidad Deterioro cognitivo
Fragilidad Coeficiente de correlacion 1.000 443"

Sig. (bilateral) 000
Deterioro Coeficiente de correlacion 4437 1.000
cognitivo

Sig. (bilateral) 000

MNoTas: ** = La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral), n = 216.
Fuente: Escala de Frail, Pfeiffer.

Discusion

En el presente estudio se muestra la alta prevalencia de la fragilidad en las
personas mayores, como lo citan diversos autores, ya que se hace evidente
que a medida que avanza la edad aumenta este sindrome geridtrico en las
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TaeLa 4. Asociacion de Chi’ de la fragilidad y el deterioro cognitivo de las personas mayores
de una comunidad urbana del norte de México

Nivel de fragilidad f (%) chi# gl p
Variables Sin
Prefrdgil  Frdgil Total
fragilidad 09" A ota
Sindeterioro  42(194)  74(34.3) 77(356) 193(894)
cognitivo
Deterioro 1(.5) 4{1.9) 17(7.9)  22(10.2)
Nivel de cognitivo
deterioro  leve 12716 4 0013
cognitivo  Deterioro 0(0.0) 0(0.0) 1(.5) 1(.5)
cognitivo
moderado
Total 43(19.9)  78(36.1) 95(44.0) 216(100)

Mota: f = frecuencia, % = porcentaje, Chi* = Chi cuadrada de Pearson, gf = grados de libertad, p = Signifi-
cancia estadistica, n = 216.
Fuente: Escala de Frail, Pfeiffer.

personas mayores, de lo que se infiere que la aparicion de las limitaciones
fisicas, la sarcopenia y la pérdida de fuerza aunado a las enfermedades
—que prevalecen en la poblacion que envejece— aumenta la vulnerabili-
dad y la dependencia de las personas mayores (Mesa et al., 2020; Zamudio
Rodriguez et al., 2017; Miyamura, 2019; Llibre-Rodriguez et al., 2019).

Linares (2018) menciona que el elevado incide de fragilidad constituye
un problema de salud que repercute en la dindamica familiar, atectado las
dreas economicas, psicologicas y sociales de las personas adultas mayores
y sus redes de apoyo social. Por su parte, Peldez ef al. (2020) aluden a que
la relacion de la fragilidad con el estado emocional de las personas mayo-
res aliin no se encuentra explorada, ya que los abordajes para evitar la fra-
gilidad se centran en la funcionalidad fisica dejando de lado la parte emo-
cional, por lo que se considera conveniente realizar intervenciones que
incidan en las situaciones emocionales.

En cuanto al deterioro cognitivo de la poblacion adulta mayor encues-
tada se muestra que ain se presentan sin deterioro cognitivo, por lo que
las personas mayores todavia cuentan con su capacidad funcional cogniti-




FRAGILIDAD ¥ DETERIORD COGNITIVO DE LAS PERSONAS MAYORES

va en Optimas condiciones, datos que se asemejan a lo reportado por Luna
Solisy Vargas Murga (2018), que reportaron baja prevalencia del deterioro
cognitivo. Contreras ef al. (2020), Cortez Gonzdlez y Salazar Gonzilez
(2019) hacen referencia a que los programas educativos y de actividad fisi-
ca —enfocados al autocuidado y a la prevencion del deterioro cognitivo
mediante la memoria cotidiana— fortalecen la construccion del propio
conocimiento, el cual les ayuda en las actividades de la vida diaria, y esto
previene la dependencia funcional.

Borrds y Vifia (2016) mencionan que la cognicion se refiere al funcio-
namiento intelectual que permite interactuar con el entorno en el que una
persona se desenvuelve, con la vejez se presentan en el cerebro de forma
natural cambios morfologicos, bioquimicos, metabdlicos y circulatorios
que modifican la actividad cerebral y pueden llevar a presentar alteracio-
nes cognitivas o se puede continuar con la funcion normal. Por su parte,
Benavides Caro (2017) senala que el mantenimiento de la cognicion de las
personas adultas mayores se encuentra ligada a variables como la morbili-
dad, el soporte social, el estado animico y la presencia de sindromes geria-
tricos como la fragilidad y la osteopenia. Sudrez y Gross (2019), Rozo y
Montenegro (2016) concuerdan en que las acciones o programas, para po-
tenciar la estimulacion cognitiva a través del apoyo familiar de las perso-
nas adultas mayores, tienen un impacto positivo para prevenir el deterioro
cognitivo. Podemos completar diciendo que el apoyo familiar brinda las
personas adultas mayores el mantenimiento de las funciones cognitivas y
evita el aumento de la fragilidad en este grupo etario.

Los resultados del presente estudio mostraron una relacion entre la
fragilidad y el deterioro cognitivo, indicando que, a medida que aumenta
la fragilidad en las personas mayores, existe una probabilidad de que des-
arrollen o sufran deterioro cognitivo. Brigola (et al.2015), Meza et al
(2021), Chen et al. (2014) y Miyamura et al. (2019) citan que los compo-
nentes de la fragilidad estdn asociados a los bajos niveles cognitivos, y se-
flalan que la presencia de la fragilidad aumenta el riesgo de deterioro
cognitivo y demencia. Por lo que se puede sefialar que la prevalencia de
vulnerabilidad en las personas mayores puede contener las directrices que
eviten el deterioro cognitivo y asi aumentar la independencia funcional.




FRAGILIDAD ¥ DETERIORO COGNITIVO DE LAS PERSONAS MAYORES

Conclusiones

La fragilidad predomind en la poblacion adulta mayor encuestada. Una
valoracion geridtrica integral debe de estar constituida por la medicion
objetiva de la fragilidad fisica, ya que la deteccion oportuna de las perso-
nas mayores frigiles permite a los profesionales de salud generar las estra-
tegias que detengan el declive funcional y mejoren las condiciones de salud.

Existen bajos niveles de deterioro cognitivo en las personas mayores
que participaron en el presente estudio. A medida que avanza la edad, el
aumento de las capacidades cognitivas se van deteriorando; cuando sus
capacidades se encuentran en buenas condiciones, se pueden realizar acti-
vidades profilacticas que fortalezcan las funciones cognitivas. El que las
personas mayores presenten deterioro cognitivo moderado puede ser un
factor predisponente para que se desencadene la depresion en este grupo
etario.

Se encontrd una relacion entre la fragilidad y el deterioro cognitivo en
las personas mayores. Se muestra una asociacion de la presencia de la fra-
gilidad con el aumento del deterioro cognitivo en las personas mayores,
estas variables se encuentran poco estudiada en poblaciones subdesarro-
lladas como lo es México. Para profundizar en la dependencia de estos
sindromes geriatricos frecuentes en las personas mayores, se recomienda
realizar estudios longitudinales, donde se identifique el impacto de la fra-
gilidad en el deterioro cognitivo y las repercusiones en las actividades de
la vida diaria y en su calidad de vida. Las estrategias para abordar la fragili-
dad se deben centrar en actividades cotidianas, fuerza muscular y activi-
dades de cognicion que fortalezcan las funciones fisicas y cognitivas de las
personas mayores.
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Resumen

Introduccion: el proceso de envejecimiento con lleva cambios fisicos, so-
ciales y psicologicos. Tener una vision mas clara de esos cambios y buscar
estrategias para mantener el equilibrio es lo que se puede llamar autotras-
cendencia. Si existe un desequilibrio, en conjunto con la madurez de la
perspectiva de vida del adulto mayor, puede ser afectada la salud mental,
por ejemplo pueden presentarse sintomas depresivos. Dicho lo anterior, se
propuso el objetivo de determinar el efecto de la autotrascendencia sobre
los sintomas depresivos en adultos mayores de una ciudad del noreste de
México. Materiales y Métodos: Estudio correccional predictivo, realizado a
adultos mayores de la ciudad de Saltillo, Coahuila. De primera instancia se
dio lectura a consentimiento informado. Una vez aceptado, se aplico la cé-
dula de datos sociodemograficos, la escala de autotrascendencia (sTs) y la
Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (cEsp-20).
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Para su analisis estadistico se midio con estadistica descriptiva e inferen-
cial. Resultados: Muestra constituida por 251 adultos mayores, en su ma-
yoria mujeres con media de edad de 70.09 anos. Prevalecio una depresion
moderada en el 21.5% y autotrascendencia media en un 41.8%. Se encon-
trd que las mujeres, viudas y que viven con amigos tienen mayor media de
sintomas depresivos. En contraste con la autotrascendencia, las mujeres,
las personas casadas y quien vive con sus familiares presentan mayor me-
dia de autotrascendencia. De igual manera, se hall6 una relacion negativa
entre autotrascendencia y sintomas depresivos (p < .001), influyendo esta
ultima en un 13.4%, siendo un factor predictivo la autotrascendencia.
Conclusion: la alta autotrascendencia disminuye la gravedad de los sinto-
mas depresivos, esto indica la necesidad de aplicar cuidados de enfermeria
de forma individual o comunitaria en los adultos mayores para disminuir
un impacto negativo en la salud mental.

Palabras clave: anciano, depresion, autotrascendencia.

Introduccion

La situacion actual de los adultos mayores indico que en el 2015 hubo alre-
dedor de 901 millones de personas de 60 anos y mds en todo el mundo, lo
que representd el 12% de la poblacion global (Helpage International,
2015). A nivel nacional se estima en México la existencia de 10055379 de
AM (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2016), siendo que
233944 pertenecen a Coahuila, de los cuales 18 248 pertenecen al munici-
pio de Saltillo (Instituto Nacional de las Personas Adultos Mayores, 2015).

Aunado a lo anterior, este cambio demografico ocasiona que el enveje-
cimiento sea considerado como un proceso de adaptacion asociado a un
constructo dinamico, puesto que se deben tener en consideracion multi-
ples factores asociados a ello, principalmente, procesos bioldgicos, fisiolo-
gicos, ambientales, comportamentales, sociales, espirituales y psicologicos
(Carrillo Sierra et al., 2020).

Estos ultimos se manifiestan con el sentir propio de la personay con el
actuar dentro de un grupo familiar y social. Asimismo, entre los cambios
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se encuentra la modificacion de roles y posiciones sociales, la pérdida de
relaciones estrechas, pérdida de la autoestima, pérdida del significado o
sentido de la vida, pérdida de la facilidad de adaptacion, la afliccion por
situaciones que vulneren la salud emocional, entre otros (Instituto Nacio-
nal de las Personas Adultas Mayores, 2019; Monroy, 2005).

No obsta ante dicha situacion los adultos mayores siguen siendo
considerados un grupo vulnerable, dado que el proceso de envejecimiento
conlleva la pérdida o disminucion de las capacidades fisicas, psicologicas y
sociales del adulto mayor que lo vuelven vulnerable (Guerrero y Ojeda,
2015). Sin embargo, la vejez debe ser vista como una etapa de sabiduria, en
la que los significados de la vida adquieren una forma visionaria del mun-
do y del universo como un todo, integrando las experiencias positivas y
negativas para conformar el yo presente (Alcocer et al., 2020).

Tales situaciones de vida forman la autotrascendencia, la cual es la ca-
pacidad del ser humano para ir mas alla del propio yo y como consecuen-
cia ampliar los limites personales, es decir, es un movimiento personal,
una vision mas alla de las situaciones presentes que le permite a cada per-
sona adulta mayor buscar estrategias para lograr un equilibrio consigo
misma en el mundo y con el mundo (Alcocer et al., 2020; Guerrero y Oje-
da, 2015); ésta se puede visualizar a través de la temporalidad, momentos
especificos a lo largo de la historia de vida de una persona, por lo tanto, la
trascendencia es continua, es infinita y se repite constantemente a lo largo
de la vida (Guerrero Castaneda et al., 2019).

En el caso de la persona adulta mayor, la autotrascendencia valora su
vida a pesar de las dificultades en las que se encuentre. Asimismo, los cam-
bios atribuidos al proceso de envejecimiento en todas las dreas contribu-
yen a un cambio de pensamiento en en que las personas mayores experi-
mentarian un estado de bienestar, enfatizando la vejez como el final de la
vida y favoreciendo el sentido de conexidn intra, inter y transpersonal
(Whiteney y Dixon, 2018).

No obstante, el desarrollo y madurez de la perspectiva de vida en el
adulto mayor puede ser afectada por factm‘n la salud mental como la
depresion. Esta es una enfermedad mental que se presenta con bajo éni-
mo, pérdida de interés o placer, energia disminuida, sentimientos de culpa
o baja autoestima, alteraciones de suefio o apetito y mala concentracion
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(Trujillo et al., 2017).

Su aparicion durante la vejez depende de factores biopsicosociales, en-
tre los factores biologicos se consideran la predisposicion genética hereda-
da y la presencia de otras enfermedades; entre los factores psicoldgicos y
sociales vivir la pérdida de algin familiar o amigo, laboral, material, de
salud, de funciones fisicas o cognitivas, vivir abandono familiar, falta
de redes de apoyo, viudez, y recursos econdmicos insuficientes (Instituto
Nacional de las Personas Adultas Mayores, 2021). La depresion en los
adultos mayores puede ser debido a la pérdida de independencia y privaci-
dad de los pacientes, los sentimientos de aislamiento y soledad, la muerte
y el dolor siempre presentes y la falta de actividades internas significativas
se identifican como factores de riesgo de depresion

No obstante, la autotrascendencia incluye una fuerza psicosocial y es-
piritual hacia la madurez personal, por lo tanto, mejora la busqueda del
individuo de nuevas perspectivas, significado y bienestar, no obstante, la
crisis del desarrollo en la vejez conlleva a tener una influencia negativa en
el significado de la vida, volviéndolo vulnerable ante situaciones que afec-
tan la salud mental, como es la depresion (Haugan y Innstrand, 2012).

Las situaciones antes referidas traen consigo retos, desatios y oportu-
nidades en diferentes ambitos, principalmente, en lo relacionado con la
salud mental, es por ello que servirdn como bases para disminuir el riesgo
de una dependencia fisica, psicologica y social (Cardona Arango et al,
2018). Asimismo, la participacion de enfermeria desde una visiéon huma-
nistica permite ver a la persona como ser integral; esto es lo que permite el
abordaje en todos los aspectos que estdn ligados a la calidad de vida de los
individuos. Ademas, enfermeria también puede detectar la percepcion
que tiene la persona, y puede orientar la respuesta hacia los sentimientos
positivos y hacia el manejo adecuado de aquellos sentimientos que sean
negativos (Moreira, 2020).

Debido a lo anterior, es de vital importancia el planteamiento y desa-
rrollo de investigaciones que aborden este tema, por lo que se plante6 el
objetivo de determinar el efecto de la autotrascendencia sobre los sinto-
mas depresivos en adultos mayores de una ciudad del noreste de México.
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Material y métodos

Estudio correlacional, predictivo. Participaron 251 adultos mayores del
Centro de Integracion y Atencion Familiar (carr) de Saltillo, Coahuila,
México, que fue seleccionado aleatoriamente de la lista proporcionada por
la administracion del Sistema de Desarrollo Integral de la Familia (p1F)
del Estado de Coahuila. Se solicitd consentimiento firmado para poder
participar en el estudio. Se incluyeron a adultos hombres o mujeres, con
una edad igual o mayor a 60 afos que asistieron al carr el dia de la reco-
lecta de los datos y que firmaron el consentimiento informado. Se excluye-
ron aquellos Am con diagnodstico de enfermedades psiquidtricas, que pu-
dieran alterar el estado de animo, asi como a aquellos que estaban bajo
tratamiento de control de sintomas depresivos.

lnstrum entos y mediciones

De primera instancia se aplicé una cédula de datos sociodemograficos,
donde se cuestiond la edad, sexo, religion, si contaban con hijos, con quién
viven. Posteriormente, se aplico la escala de autotrascendencia (sts, por
sus siglas en inglés Self-Trascendence Scale), de 15 items, de Pamela Reed
validada al contexto espanol (Pena Gayo et al., 2018). La escala alude a las
habilidades del desarrollo sobre las experiencias decrecientes de la evo-
lucion adulta y del envejecimiento. Las posibles respuestas oscilan de:
1 = “para nada” a 4 = "demasiado”; con puntaje minimo es de 15 puntos y
maximo de 60, en la que se identifican tres niveles de autotrascendencia:
baja autotrascendencia de 15 a 29 puntos, mediana autotrascendencia de
30 a 44 puntos, alta autotrascendencia de 45 a 60 puntos.

La escala sts fue desarrollada a partir de la escala “Recursos de desa-
rrollo de la adultez madura’, por su sigla en inglés prLA. La autotrascen-
dencia fue el factor esencial, representando sobre el 80% de la diferencia
en la DRLA en estudios anteriores. El alfa de Cronbach estimé que la fiabi-
lidad va desde 0.8 a 0.9; en poblaciones de Colombia tuvo una alfa de
Cronbach de 0.8.
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Para evaluar los sintomas depresivos se utilizo la “Escala de depresion
del Ceipyo de Estudios Epidemiologicos™ (CEsp-20) desarrollada para uti-
lizarse en estudios epidemioldgicos y medir sintomatologia depresiva en
poblacion general. EI cEsp-20 consta de 20 reactivos con valor de 0 a 3
puntos de acuerdo con la frecuencia de ocurrencia de cada singgma du-
rante las dos ultimas semanas anteriores, la puntuacion se ubica entre 0 a
60. Las propiedades psicométricas del cEsD-2gy segtin Radolff (1977), son
las siguientes: (a) una alfa de Cronbach de 0.85 para poblacion general y
0.90 para pacientes psiquiatricos; (b) confiabilidad test-retest es de 0.54
para poblacion general y 0.53 en pacientes psiquidtricos; (c¢) porcentaje de
no respuesta es bajo, por lo que su aceptabilidad es alta.

La escala de respuesta es 0 = raramente o nunca (ningin dia); 1 gmlgo
(1 a 2 dias); 2 = ocasionalmente (3 a 5 dias), y 3 = la mayoria (5 a 7 dias).
Para la interpretacion, se suman las puntuaciones obtenidas en cada item,
puntuaciones altas indican mayor gravedad de la sintomatologia depre-
siva, sin embargo, para la evaluacion del estado depresivo se tiene los si-
guientes parametros. < de 15 = no se indica depresion; 16 - 20 = se indica
depresion leve; 21-25 = se indica depresion moderada; 26 o mayor = se
indica depresion severa.

Andlisis de los datos

gas variables demograficas fueron analizadas mediante estadistica des-
criptiva. A través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov y de correccion de
Lilliefors, se determiné la normalidad de las variables y se decidio el usé
de estadistica no paramétrica. Para la confiabilidad de los instrumentos,
se utilizo el alfa de Cronbach. Amismo, se utilizaron analisis descriptivos
(medidas de tendencia central, frecuencias y porcentajes). Para determi-
nar silas variables de autotrascendencia, edad y sexo tiene efecto sobre los
sintomas depresivos, se utilizo el Modelo Lineal General Universidad. Los
datos se capturaron y analizaron mediante el paquete estadistico spss para
Windows 25.
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Consideraciones éticas

Por otra parte, gpresente estudio fue aprobado por el conppd de ética e
investigacion de la Facultad de Enfermeria de la UAdeC, y se apego a lo
seflalado en la declaracion de Helsinki, en la Ley General de Salud en ma-
teria de investigacion para la salud y a lo establecido en el codigo de Nu-
remberg, que proponen principios éticos para la investigacion médica en
seres humanos, se garantizo la participacion libre, el consentimiento in-
formado, la proteccigmde la privacidad, asi como la declaraciéon de con-
flicto de intereses; ﬂemés se considerd la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-S5A3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de pro-

yectos de investigacion para la salud en seres humanos.
Resultados

La muestra estuvo constituida por 251 adultos mayores, de los cuales el 55.4%
son mujeres y 44.6% hombres, con una media de edad de 70.09 anos
(DE = 6.95). Asimismo, se identifico que la mayoria de los adultos mayores
eran casados, catolicos, en promedio con tres hijos, de los cuales el 90% si-
guen teniendo contacto con ellos, y el 63.7% vive con algtin familiar (tabla 1).

En cuanto a las variables de estudio como la autotrascendencia, la
puntuacion oscilo entre 21 y 60 puntos con una media de 44.51 y desvia-
cion estandar de 9.02, prevaleciendo la alta autotrascendencia. Asimismo,
la puntuacion de depresion oscilo entre 0 y 52 afos, con una media de
17.81 y desviacion estandar de 9.40, siendo mayor en la muestra la depre-
sion moderada (tabla 2).

Por otra parte, en la tabla 3 se encontré que las mujeres, los adultos
mayores viudos y que viven con amigos tienen mayor media de sintomas
depresivos. En contraste con la autotrascendencia, las mujeres, las perso-
nas casadas y quienes viven con sus familiares presentan mayor media de
autotrascendencia.

Las correlaciones indicaron que a mayor edad, menor gravedad de sin-
tomas depresivos y mayor autotrascendencia. De igual manera, se encon-
tré que a menor autotrascendencia, mayor gravedad de sintomas depresi-
vos (ver tabla 4).
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TaeLa 1. Caracteristicas del adulto mayor

f %%
Sexo Hombre 139 55.4
Mujer 112 44.6
Estado civil Soltero 28 1.2
Casado 108 43
Divorciado 33 13.1
Viudo 69 27.5
Unién libre 13 5.2
Religicn Catolicos 191 76.1
Cristiano 39 15.5
Sin religion 14 5.6
Testigo de Jehova 7 2.8
Mantiene contacto con hijos  Si 226 90
No 25 10
iCon quién vive? Solo 83 351
Familiares 160 63.7
Amigos 3 1.2
MoTa: f= frecuencia, % = porcentaje, n= 251.
TaeLa 2. Nivel de depresion y autotrascendencia en el adulto mayor
f %
Depresion Sindepresion 108 43
Depresion leve 37 14.7
Depresién moderada 54 215
Depresion severa 52 20.7
Autotrascendencia Baja 15 6
Mediana 105 41.8
Alta 131 522

Mota: f= frecuencia, % = porcentaje, n= 251.
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TaeLa 3. Diferencia de medias de la autotrascendencia y sintomas depresivos de acuerdo

alas caracteristicas del adulto mayor

Sintomas
depresivos Autotrascendencia
x (DE) x (DE)
Sexo Hombre 17.62 (9.75) 43.57 (9.41)
Mujer 17.95 (9.15) 4527 (B.65)
Estado civil Soltero 17.50 (9) 44,57 (9.19)
Casado 16.16 (8.92) 45.02 (9.55)
Divorciado 18.91 (9.06) 44,90 (8.24)
Viudo 20.23 (9.32) 40.58 (8.17)
Union libre 19.55(10.23) 44.24 (8.64)
iCon quién vive? Solo 19.62(10.09) 43.62 (8.25)
Familiares 16.64 (8.85) 45.03 (941)
Amigos 27.33(1.15) 43 (10.58)

Mota: x = mediana, DE = desviacion estandar.

TaeLa 4. Relacion de edad, sintomas depresivos y autotrascendencia

1 2 3
1.Edad 1
2. Autotrascendencia 204%* 1
p=.001
3. Sintomas depresivos —.291** —.383** 1
p<.001 p < .001

Mota: * = p <.05,** = p <.001.

El modelo 1 nos indicd que la autotrascendencia influye en un 13.4%
sobre los sintomas depresivos, siendo un factor predictor que afecta nega-
tivamente a la salud mental del adulto mayor (ver tabla 5).

No obstante, el modelo nimero 2 indicé que la edad, sexo y autotras-
cendencia influyen sobre los sintomas depresivos en un 14.2%, siendo fac-
tor predictor la edad y, de igual manera, la autotrascendencia (ver tabla 6).
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Tuea 5. Modelo 1 Lineal General Univariado 1 para el efecto de la autotrascendencia
sobre los sintomas depresivos

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Origen sC gl cMm f p
Modelo corregido 2968.39 1 296839 3857 <.0M
Autotrascendencia 2968.39 1 296839 3857 <001
Error 19161.05 249 7996
Total 101771.00 251
Total corregido 22130.199 250
R*=13.4%

Bootstrap para estimaciones de los pardmetros

Intervalo de confianza
Variable al 95%
dependiente Pardmetro i p Superior Inferior
Sintomas depresivos  Interseccion 34810 <001 29.31 40.33
Autotrascendencia —-382 <00 -503 —.261

ETA'.SC = suma de cuadrados, g/ = grados de libertad, CM = cuadrado medio, p = significancia observa-
da, R = coeficiente de determinacién, n= 251.

Discusion

El presente estudio constituye un aporte a la evidencia cientifica existente,
ya que indaga el determinar el efecto de la autotrascendencia sobre los sin-
tomas depresivos en adultos mayores de una ciudad del noreste de México.
No obstante, las condiciones presentadas en los resultados indican a la
muestra como grupo vulnerable, ya que, al enfrentar ciertas experiencias
que los colocan en situaciones de riesgo, suelen afectar su bienestar perso-
nal, moral, psiquico o material, y los recursos para enfrentar la amenaza
son limitados, escasos o inexistentes (Osorio, 2017).

En cuanto a las condiciones sociales y demograficas, el estudio senala
que la muestra estuvo constituida en su mayoria por mujeres en un 55.4%,
siendo mayor a lo reportado en Colombia con un 67.2%, y menor a lo re-
ferido en el Ecuador con un 51% (Gutiérrez y Rojas, 2018; Narea ef al.,
2020) (a esto se le conoce como que en México la vejez tiene rostro de
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Taes 6. Modelo 2 Lineal General Univariado para el efecto de la au totrascendencia,
edad y sexo sobre los sintomas depresivos

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Origen sC gl M F p
Modelo corregido 3359.64 3 1119.88 14.73 001
Interseccion 67992 1 67992 894 003
Edad 328.04 1 328.04 431 039
Sexo 4835 1 4835 H36 426
Autotrascendencia 228517 1 228517 30.70 007
Error 1877055 247 7599
Total 101771.00 251
Total corregido 2213019 250
R*=142

Bootstrap para estimaciones de los pardmetros

Intervalo de
confianza al 95%
Variable dependiente Pardmetro B p Inferior  Superior
Sintomas depresivos Interseccion 20.89 (0.004 6.88 349
Autotrascendencia -.350 0.001 -476 —.224
Edad 0.171 0.039 0.009  -1.25
Sexo femenino 0.88 0.426 -1.30 3.08

MoTa: SC = suma de cuadrados, g/ = grados de libertad, CM = Cuadrado Medio, p = significancia observa-
da, R? = coeficiente de determinacidn, n= 251,

mujer). Ademads es necesario considerar que la esperanza de vida entre
hombres y mujeres son diferentes, siendo mayor en este ltimo grupo
(Medina et al., 2021).

Otro dato de importancia es que el 63.7% de los adultos mayores viven
con sus familiares, siendo menor lo reportado en Tabasco con un 26.1%, y
mayor al reportado en Colombia con més del 80% (Valdez Huirache y Al-
varez Bocanegra, 2018). Estas situaciones previamente sefialadas indican
que la familia asume, en la mayoria de los casos, la responsabilidad del
cuidado del adulto mayor, con el fin de ser proveedores de apoyo material
e instrumental en la vejez para un bienestar integral (Garay ef al., 2019).
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Por otra parte, los adultos mayores presentan una autotrascendencia
alta en un 52.2% y con una media de 44.51 puntos, lo cual contrasta con el
estudio realizado en Chile en el que fue mayor, con una media de 54.7,
presentando el 96% de los encuestados un nivel alto de autotrascendencia;
de igual manera, fue mas alto en Celaya, México, con una media de 51.36,
encontrandose en nivel alto (Guerrero y Lara, 2017; Oliva et al., 2016).
Este fendmeno se debe a que se incrementa con la edad, siendo ésta un
movimiento personal, que da una vision mas alla de las situaciones pre-
sentes y que le permite a cada persona adulto mayor buscar estrategias
para lograr un equilibrio consigo mismo en el mundo y con el mundo (Al-
cocert et al., 2020).

No obstante, las mujeres y los adultos mayores casados, con hijos, tie-
nen una mayor autotrascendencia. Estos pueden ser factores que ocasio-
nen una sensacion de realizacion por su deber y los logros de sentido que
se encuentran en el pasado, es decir, el legado y huella dejado a través dela
descendencia (Avellar et al., 2017).

De igual manera, se encontrd una relacion de edad con autotrascen-
dencia. Esto puede deberse a que el adulto mayor se acepta a si mismo
conforme avanza la edad, es decir, hay una identificacion con la conexion
interna y la autoaceptacion (Guerrero y Lara, 2017).

Por otra parte, en relacion con los sintomas depresivos, obtuvieron
una media de 17.81, prevaleciendo la depresion severa en el 20.7%. Dichos
resultados fueron mayores a lo reportado en otro estudio de Coahuila,
México, con una media de 15.6 encontrandose en depresion leve. De igual
manera, fue mayor al comparado en poblacion de China con una media
de 8.08, es decir, con menor sintomas depresivos (Trujillo Hernindez et
al., 2021; Wang et al., 2014). Lo anterior puede deberse también a que las
mujeres y viudos tienen mayor gravedad de sintomas; esto es similar a lo
reportado en la literatura, donde se sefiala que los adultos mayores con
mayor riesgo de desarrollar depresion son los de sexo femenino, aquellos
con menor nivel educacional y socioecondmico, los desempleados, los no
casados ni emparejados y aquellos que no cuentan con una red de apoyo
social (Avellar et al., 2017).

También se encontro relacion de sintomas depresivos con edad. Esto
es similar a lo referido en el estudio por De los Santos y Carmona; puede
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ser explicado por un posible deterioro de la calidad de vida de los adultos
mayores, pues la pérdida de roles, de seres queridos y el sentirse en un es-
tado de dependencia los hace mds vulnerables (De los Santos y Carmona,
2018; Estrada et al., 2013).

Por tltimo, se hallé que a mayor autotrascendencia es menor la grave-
dad de los sintomas depresivos, influyéndola en un 13.4%. Estos resulta-
dos fueron similares a lo reportado en Noruega, donde la autotrascenden-
cia inter- e intrapersonal alta ocasiona una disminucion de sintomas
depresivos (Haugan y Innstrand, 2012). Lo anterior puede ser debido a
que la autotrascendencia se logra mediante los intereses personales, el
aprendizaje, la participacion con los demds, la conexion, el compartir la
propia sabiduria, ayudar a los demas y aceptar los cambios en las capaci-
dades fisicas (Haugan y Innstrand, 2012).

No obstante, con lo referido anteriormente, el profesional de enferme-
ria contribuye en promover la autotrascendencia para favorecer en el adul-
to mayor elementos de fortaleza interna que coadyuven en una mejor per-
cepcion de su salud funcional, emocional y espiritual y, por ende, en una
mejor percepcion de la vida, que se manifiesta como bienestar general
(Guerrero y Lara, 2017).

Conclusion

Este estudio estuvo constituido por adultos mayores vulnerables, es decir,
viudos, que no tienen contacto con sus hijos, viven solos o fuera de un am-
biente familiar. De igual manera, se encontré que presentan mayor grave-
dad de sintomas de depresion las mujeres, adultos mayores viudos y que
viven con amigos, tienen mayor media de sintomas depresivos, sin embar-
go, las personas casadas, que viven con sus familiares tienen una mayor
media de autotrascendencia. No obstante, se encontré que, al aumentar la
edad, es mayor la autotrascendencia y menor la gravedad de sintomas de
depresion. De igual forma, se hallo que al aumentar la autotrascendencia
disminuye la gravedad de los sintomas depresivos en los adultos mayores,
influyendo la variable independiente sobre la dependiente en un 13.4%,
siendo un factor predictor.
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Estos resultados indican la necesidad de aplicar cuidados de enfer-
meria de forma individual o comunitaria en un ambito psicoldgico, so-
cial y espiritual para aumentar la autotrascendencia y disminuir el im-
pacto en los estados afectivos negativos, como es la depresion que
puede llevar a situaciones que aumenten la vulnerabilidad en el adulto
mayor.
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Resumen

Introduccién: Las desigualdades sociales en las mujeres han afectado en
diversas areas, siendo la salud una de éstas. La salud es diferente por los
factores biologicos que determinan el funcionamiento y el riesgo de enfer-
mar, aunado a que los procesos sociales y propios de la diabetes pueden
afectar la salud emocional y, de esta manera, el empoderamiento de su en-
fermedad. Objetivo: Explicar el efecto del malestar emocional sobre el em-
poderamiento de la diabetes en mujeres Yucatecas. Méfodos: Disefio corre-
lacional-explicativo, recolectado con un muestreo a conveniencia, obteniendo
una muestra de 387 mujeres que viven con diabetes tipo 1 y 2. Se utilizé
una cédula de datos personales, el instrumento Cuestionario de area de
problemas en diabetes para identificar el malestar emocional (a = 0.90) y
la escala de empoderamiento en diabetes (a = 0.89). Se aplico el consenti-
miento informado, estadistica descriptiva e inferencial como U de Mann-
Whitney, correlacion de spearman y modelo de ecuaciones estructurales.
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g&sulmdos: Las participantes tuvieron una M = 51.17 anos, DE = 15.165
anos, observandose que el 45.7% (177) tiene diabetes tipo 1 y el 30.7% dia-
betes tipo 2, con una M = 168.45 mg/dl, DE = 85.006 mg/dl de su ultima
glucosa capilar. Se encontré relacion entre el malestar emocional y la glu-
cosa capilar (r = 0.124, p < 0.05), asi como también seggullo relacion de la
edad (r=—0.173, p < 0.05) y malestar emocional (r = —-0.157, p < 0.05) con
el empoderamiento en diabetes. En el modelo estructural, confirman que
el malestar emocional afecta negativamente el empoderamiento de la dia-
betes en las mujeres. Conclusion: El malestar emocional produce un efecto
negativo en el empoderamiento de la diabetes, por lo que este grupo vul-
nerable requiere la intervencion de enfermeria que coadyuve en la mejora
de sus procesos emocionales que afectan el empoderamiento y control
glucémico de su enfermedad.

Palabras clave: emociones, empoderamiento para la salud, diabetes, diabe-
tes tipo 1, diabetes tipo 2, salud de la mujer.

Introduccion

Ser mujer y tener diabetes conlleva a una desigualdad de salud por causas
multifactoriales, pudiendo afectar la salud mental como las emociones y a
su vez provocar un déficit del empoderamiento de su enfermedad, un mal
control glucémico y metabolico. De esta manera, la diabetes en los adultos
es un problema de salud importante en el mundo. Lo anterior puede verse
plasmado segun los datos de la Organizacion Mundial de la Salud ([oms],
2021) con 1.5 millones de defunciones, y se proyecta que el nimero total
de personas con diabetes aumentara de 171 millones en 2000 a 366 millo-
nes en 2030. En México no es la excepcion, en el altimo aio se posiciono
dentro de las tres principales causas de muerte a nivel nacional y en térmi-
nos de género constituye la segunda causa de morbilidad en mujeres (Ins-
tituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2021).
Desafortunadamente, las repercusiones en la salud de los pacientes
con diabetes desencadenan complicaciones como infarto o accidente cere-
bro vascular (Emerging Risk Factors Collaboration, 2010), neuropatia, re-
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tinopatia gourne et al., 2013) e insuficiencia renal (United States Renal
Data System, 2015), las cuales impactan en el bienestar de quien lo padece.

Por otra parte, esta patologia impacta en diversas esferas o dimensio-
nes de la persona, ya que favorecen la aparicion de sintomas depresivos,
ansiedad, estrés, malestar emocional o también conocido como diabetes
distress. Este ultimo hace referencia a las reacciones psicologicas negativas
significativas, tales como miedo, preocupacion e incertidumbre, generadas
por los cambios derivados de la enfermedad que se experimentan y que
inciden en la calidad de vida de los pacientes, ya que puede influir en el
cumplimiento del autocuidado, el control glucémico y el riesgo de compli-
caciones potenciales o reales (Graue et al. 2012; Martinez Vega, Doubovay
Pérez Cuevas, 2017; Marquez, 2020).

El malestar emocional es manifestado por la presencia de emociones
negativas persistentes que estdn directamente relacionadas con los proble-
mas del tratamiento, plan alimenticio, relacion con los profesionales de sa-
lud y ausencia de apoyo social (Gonzalez, Fisher, y Polonsky, 2011). Fisher
et al., (2012) menciona que el malestar emocional se asocia a un deficiente
control glucémico y problemas en el automanejo.

Por lo anterior y ante la naturaleza crénica de la diabetes, que afecta en
gran medida el cuerpo del paciente, la mentalidad y sus funciones socia-
les, es de relevancia realizar una evaluacién cuidadosa de la salud y de la
calidad de vida de la mujer, asi como otorgar herramientas necesarias para
afrontar el padecimiento, como es el caso del empoderamiento. La litera-
tura muestra que el empoderamiento es importante en el manejo de enfer-
medades de larga duracion, especialmente la diabetes (Cooper, Booth y
Gill, 2009; Funnell et al., 1991).

El empoderamiento es una orientacion que puede mejorar la capaci-
dad de los pacientes con diabetes para comprender mejor el proceso de la
enfermedad, involucrarse activamente en el autocuidado y en emplear es-
tilos de vida saludables para un mejor control de la enfermedad (Hernan-
dez Tejada et al., 2012), ya que proporciona el conocimiento, las habilida-
des y la responsabilidad para efectuar el cambio de comportamiento y tiene
el potencial de promover la salud general y maximizar el uso de los recur-
sos disponibles. El proceso de empoderamiento mejora el control de la
diabetes, ayudando a los pacientes a tomar decisiones con respecto al cui-
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dado de ésta y a la realizacion personal de sus responsabilidades en el ma-
nejo de la enfermedad mejorando su calidad de vida (Funnell ef al., 1991).

En México existen pocos estudios que hayan explorado el malestar
emocional y empoderamiento de las mujeres que viven con diabetes mel-
litus. Por lo que este estudio tiene como objetivo explicar el efecto del ma-
lestar emocional sobre el empoderamiento de la diabetes en mujeres Yuca-
tecas.

Material y métodos
Participantes

Diseno correlacional-explicativo, con una muestra de 387 mujeres con
diabetes tipo 1 y 2. Se aplicé un muestreo no probabilistico a convenien-
cia, recolectado a través de llamadas telefonicas, teniendo como criterios
de inclusion tener diagnodstico médico de diabetes tipo 1 (DT1) y diabetes
tipo 2 (DT2) de al menos 1 ano, tener un dispositivo celular y vivir en Yu-
catan, México. Se aplicé una cédula de datos personales que evaluaba la
edad, el sexo, los anos de vivir con diabetes, el tipo de diabetes diagnosti-
cado, ultima glucosa capilar cuantificada en su tltima cita médica, su eco-
nomia percibida, percepcién de complicaciones de la enfermedad y si asis-
te a un grupo de ayuda mutua para personas que viven con diabetes.

Instrumentos

Para el malestar emocional se aplico la version adaptada en poblacion
mexicana del paip (Cuestionario de Areas Problema en Diabetes). El ins-
trumento consta de 16 reactivos relacionados con las emociones negativas,
problemas con el tratamiento y con el apoyo social, aunado a que presenta
reactivos relacionados con el manejo de la diabetes y cuenta con cinco op-
ciones de respuesta que van de 1, “no es un problema” a 5, “es un problema
grave’. Esta escala se interpreta que a mayor puntuacion, mayor malestar
emocional, teniendo un consistencia interna de Cronbach de 0.90 (Del
Castillo y Reyes, 2010).
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Para la medicion del empoderamiento, se utilizo escala DES28 (Diabe-
tes Empowerment Scale), éste representa una medida valida y confiable
para evaluar la autoeficacia relacionada con el cuidado de la diabetes en
diversos contextos, gestion de los aspectos psicosociales de la diabetes, in-
satisfaccion y disposicion al cambio y la capacidad de establecer y alcanzar
metas. Consta de 28 reactivos con respuestas de tipo Likert del 1 al 5. Se
identifican tres subescalas referentes a: manejo de los aspectos psicosocia-
les de la diabetes, disposicion al cambio y cumplimiento de objetivos. El
puntaje va de 28 a 140, siendo el punto de corte 103; si el puntaje se ubica
bajo este nivel se clasificard como no empoderado, y los sujetos que obten-
gan puntuacion sobre 103 se consideraran como empoderados. Este ins-
trumento ha reportado una confiabilidad de alfa de Cronbach de 0.89
(Anderson et al., 2000).

Consideraciones éticas

La propuesta de investigacion conto con la aprobacion del comité de éti-
ca de la Facultad de Enfermeria “Dr. Santiago Valdés Galindo” de la Uni-
versidad Autonoma de Coahuila, cumpliéndose lo establecido en el re-
glamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion, se
aplicard el Articulo 13 del capitulo 1, titulo segundo, tratando con respe-
to y protegiendo su bienestar, explicindole de forma clara el objetivo del
estudio y de toda actividad o procedimientos realizados en la investi-
gacion, éste se cumplird a través de la entrega y firma del consentimiento
informado electrénico, donde se protegieron los derechos de los huma-
nos del participante, su autonomia, con el derecho a la libre decision,
que involucra la recoleccion y valoracion de datos del mismo, respetan-
do la confidencialidad y anonimato si asi lo desease, sin la intencién de
causar algin malestar o dafio al sujeto de estudio en tiempo deter-
minado.

Por ende, se hace referencia a la Ley General de Salud en su titulo se-
gundo: “De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”, los
siguientes articulos: Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser hu-
mano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto, digni-
dad y la proteccion de su derecho y bienestar. Articulo 14: La investigacion
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que se realice en seres humanos deberd desarrollarse conforme a los inci-
sos L, 1L IIL, IV, V, VI, VIl y VIIL

Articulo 17: Se considera como riesgo minimo la investigacion porque
se realizaron valoraciones cognitivas y recoleccion con instrumentos de
medicion por profesionales como lo marca el articulo 114, el cual debera
ser vigilado por el investigador principal y verificado a través del consenti-
miento informado.

Articulo 18: El investigador principal suspenderd la investigacion de
inmediato, al advertir algin riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien
realice la investigacion. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando
el sujeto de investigacion asilo manifieste.

Articulo 20: Se entiende por consentimiento informado al acuerdo es-
crito, mediante el cual el sujeto de investigacion o su representante legal,
autoriza la participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterd, con la
capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.

Articulo 21: Para que el consentimiento informado se considere exis-
tente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal, debe-
ra recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que se mencione
la justificacion, objetivos, procedimientos a utilizar, los riesgos esperados,
los beneficios esperados, la libertad de retirarse de la investigacion y la se-
guridad de sus datos de forma anénima, mencionado en los incisos III, V,
VI, VII 'y VIIL

De igual manera, se considerard el informe Belmont al respetar los
principios de justicia, debido a que todos los sujetos de estudio tuvieron
la misma oportunidad de participar en la investigacion, beneficencia, ya
que se respetaran sus condiciones protegiéndolas del dano y, con la segu-
ridad del bienestar mencionando los beneficios del proyecto para el gru-
po de mujeres, asi como el respeto a las personas, de tal forma que se re-
conocid su autonomia mediante la firma del consentimiento informado
electrénico y el derecho a retirarse de la investigacion en el momento que
desee.
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Plan de andlisis de datos

Los datos se analizaron con el paquete estadistico Statical Package for So-
cial Sciences (spss) version 22 para Windows 2010. Se utilizé estadistica
descriptiva obteniéndose frecuencias absolutas, proporciones y porcenta-
jes. Se realizo un analisis de distribucion de las variables continuas con la
prueba de Kolgomorv Smirnov determinando a las variables como no pa-
ramétricas, por lo que para la diferencia de medias entre el grupo de dia-
betes tipo 1 y 2 se utiliz6 la prueba de U de Mann-Whitney, mientras que
para las correlaciones de las variables se aplicé la prueba de Spearman
(Fikeld, 2013).

Se probo un modelo de ecuaciones estructurales utilizando el Software
estadistico EQs v6.1 (Bentler, 2007), para medir el efecto del malestar emo-
cional en el empoderamiento de las mujeres. Dada la cantidad de items del
instrumento, se construyeron parcelas considerando las recomendaciones
de Hau y Marsh (2004). Para evaluar la bondad de ajuste del modelo, se
consideraron los indicadores de bondad de ajuste practica, estadistica y
poblacional desde el método robusto propuesto por Bentler (2007). El in-
dicador estadistico fue la chi-cuadrada (y?). Si esta relacion resulta con un
nivel de significancia de p >.05 se considera que el modelo presenta un
adecuado ajuste estadistico. Considerando que la x* suele ser susceptible al
nimero de muestra, se utilizo el x* relativo que se calcula dividiendo el
indice de x* ajustado por los grados de libertad. Si este valor es inferior a 5,
se considera un buen ajuste estadistico (Schumacker y Lomax, 2004)2004.
Adicionalmente, dado que los indicadores estadisticos suelen ser muy sen-
sibles al tamano de la muestra, también se consideraron los indicadores
practicos; estos incluyen el Indice de Ajuste Comparativo (cr1), Bentler
Bonett de Ajuste Normado (BBNFI) y No- Normado (BBNNFI) iguales o
mayores a 0.90, y el Error de Aproximacion Cuadratico Medio (RMSEA),
que es una media absoluta de ajuste poblacional con valor < .09 (Browne y
Cudeck, 1992) permitiendo considerar la pertinencia del modelo.
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Resultados

La muestra estuvo conformada por 387 mujeres con diabetes tipo 1y 2,
con un rango de edad de 18 a 90 afos, con una M = 51.17 afos, DE =
15.165 anos. Entre los anos de vivir con diabetes, tuvo una M = 11.14 anos,
DE = 10.035 afios, con un valor minimo y mdximo de 1 a 50 afos, respec-
tivamente. Por ultimo, en su cuantificacion de su ultima glucosa capilar
realizada en su seguimiento médico tuvo una M = 168.45 mg/dl, DE =
85.006 mg/dl.

En la tabla 1, se observa que la mayoria es adulta madura, tiene diabe-
tes tipo 2, considera tener alguna afectacion en los ojos, no asiste a algiin
grupo de ayuda mutua y se percibe con un estado econdmico medio.

TueLa 1. Caracterizacion de las mujeres que viven con diabetes

Variable f %
Grupo de edad Adulto joven 121 31.3
Adulto maduro 147 38
Adulto mayor 119 30.7
Tipo de diabetes Diabetes tipo 1 177 45.7
Diabetes tipo 2 210 54.3
ﬁmpﬁcacrbnes percibidas de la No he padecido ninguna
diabetes complicacién 188 48.6
Afectacion en los ojos 82 21.2
Afectacion de la piel que ” 6.9
no cura
Pie diabético 25 6.5
Afectacion de los nervios 35 9
Afectacion de los rifones 33 8.5
Asiste a grupo de ayuda mutua  Si 138 35.7
Mo 249 64.3
Economia percibida Baja 110 28.4
Media 266 68.7
Alta 11 2.8

Maota: f = frecuencia, % = porcentaje, n =387,
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9011 respecto a la variable malestar emocional, ésta se encuentra por
debajo de la media del instrumento, mientras que con la variable de em-
poderamiento de la diabetes se encontré que el 42.9% (166) esta empode-
rada y el 57.1% (221) no empoderada con su enfermedad (ver tabla 2).

Treia 2. Variable descriptiva de malestar emodonal y empoderamiento en diabetes

Variable M DE
Malestar emocional 31.86 14.346
Empoderamiento en diabetes 112.08 13.198

MNota: M = media, DE = desviacion estandar, n = 387.

Por otra parte, se hallaron diferencias significativas con la edad, afos
de vivir con diabetes y glucosa capilar, siendo mayor en el grupo de muje-
res que viven con diabetes tipo 1, mientras que el empoderamiento en dia-
betes también fue significativo, siendo mayor éste para el grupo de muje-
res que viven con diabetes tipo 2.

TasLa 3. Diferencia de media entre grupo de mujeres que viven con diabetes tipo 1y 2

Diabetestipo 1  Diabetes tipo 2

Variable M M u P
Edad 46.42 55.18 12679.000 0.000
Anos de vivir con diabetes 8.70 13.20 12869.500 0.000
Glucosa 156.31 178.70 15891.500 0014
Malestar emocional 31.72 31.98 18098.000 0657
Empoderamiento en diabetes 113.84 110.50 16085.500 0.023

Motas: M = media, U= U de Mann Whitney, p = nivel de significancia, n =387.

En la tabla 4 se encontré correlacion entre el malestar emocional y la
glucosa capilar, es decir, a mayor malestar emocional es mayor la glucosa
capilar. Por otra parte, se encontré relacion de la edad y el malestar emo-
cional con el empoderamiento de la diabetes, eso significa que a mayor
edad y malestar emocional, menor empoderamiento sobre la diabetes.
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TasLa 4. Relacion de las variables de estudio

Variable 1 2 3 4 5
Edad 1 0.572%* —0.028 —0.090 —0.173%*
Afios de vivir con 1 0.071 —0.032 —0.068
diabetes
Glucosa capilar 1 0.124* —0.019
Malestar 1 —0.157**
emocional

Empoderamiento 1
en diabet,

Mota: ** p < 0,001, * p < 0.05, n =387,
Modelo estructural

Los resultados del modelo estructural se pueden observar en la figura 1. El
modelo estd constituido por dos factores o variables latentes (que son re-
presentados en circulos) y los indicadores correspondientes a dichos fac-
tores (representados por los rectingulos). De acuerdo con los resultados
del modelo, el malestar emocional afecta negativamente el empodera-
miento de la diabetes de las mujeres (-0.19). Los indicadores de bondad
de ajuste estadistica resultaron adecuados (y* = 34.722 [8 gl], p < .0001, ¥*
relativa = 4.34), al igual que los indicadores practicos (BBNFI = .98, BBN-
NFI= 98, CFI =.99) y el RMSEA = 0.07, revelando que los datos apoyan al
modelo conceptual.

Eiscu sion

Las desigualdades sociales en las mujeres han afectado en diversas dreas,
siendo la salud una de éstas, la cual es diferente por los factores biologicos
que determinan el funcionamiento y el riesgo de enfermar, y es desigual
porque las normas y valores sociales asignan espacios y roles diferenciados
a hombres y mujeres, condicionando sus experiencias vitales y su salud
(Sadin et al, 2011).

En el estudio, se encontré una M = 51.17 aios, tiene diabetes tipo 2,
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PARCELA ME 1 & 93 PARCELA EMP 1
Malestar Empode-

PARCELA ME 2 emocional ramiento PARCELA EMP 2

PARCELA ME 3 PARCELA EMP 3

Ficura 1. Modelo estructural del efecto del malestar emodional en el empoderamiento. Todas las
cargas factoriales y los factores medidos son significativas: Bondad de ajuste: y*= 34.722 (8 gl);p =
.0001; y’relativa = 4.34; BBNFI = .98; BBNNFI =.98; CFl = .99; RMSEA = .07

n un estado econémico medio y no asiste a grupos de ayuda mutua. Es-
tos datos son confirmados por la Encuesta Nacional de Salud (Shaman et
al. (2020), en donde se refleja un aumento de la prevalencia de diabetes en
los adultos menores de 60 afios, aunado a que la economia y la falta de
presencia en un grupo de ayuda mutua son factores que desencadenan un
mayor desequilibrio del control glucémico y adherencia al tratamiento
(Medina et al., 2020; Rosanneis ef al., 2016).

De acuerdo ala variable malestar emocional tuvo una M = 31.86 pun-
tos. Esto difiere a lo encontrado por Belendez, Lorente y Maderuelo, en
donde la M fue mas de 40 puntos, siendo mayor en las personas con DT1
(Vida y Tiempo, 2021), mientras que para Del Castillo, Morales y Solano
(2013) fue similar, ya que tuvo una M entre 34 y 39 puntos previa aplica-
cion de su intervencion. Esto se puede deber a que la diabetes, como otras
condiciones de salud cronicas, requiere un proceso de aceptacion, por lo
que para mantener ambitos emocionales equilibrados es necesario, asi
como desarrollar mecanismos que les permitan adaptarse a la nueva situa-
cion lo mejor posible.

Asimismo, el empoderamiento en diabetes tuvo una M = 112.08 pun-
tos, categorizandose la mayoria como no empoderada , siendo la puntua-
cién y porcentajes de empoderamiento similar a lo elaborado en México y
Turquia, en donde se observan niveles de no empoderamiento entre el
50% y 70% para ambos articulos, por lo consiguiente se sobrepone que la
educacion hacia un empoderamiento en diabetes es en definitiva una he-
rramienta que contribuye alograr que los pAM logren las metas de control
metabolico (Atak et al., 2008; Cruz et al., 2019; Pimentel, 2014).
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Por otra parte, en nuestro estudio se encontré que el empoderamiento
de la enfermedad fue mayor en las mujeres con diabetes tipo 2. Estos datos
fueron similares a lo encontrado en Perti y Ecuador, lo cual confirma que,
a ausencia de empoderamiento, aumenta la probabilidad en 1.1 veces de
presentar cifras mas elevadas de glucosa capilar y hemoglobina glucosila-
da (Orozco, 2016; Zambrano, 2019).

Se encontroé que, a mayor malestar emocional, mayor glucosa capilar.
Esto difiere a lo realizado en Hidalgo (Sarabia, 2018), ya que en su estudio
abordaron hombres y mujeres, pudiendo demostrar que el factor género
influye sobre los resultados, porlo  que se ha demostrado que los pa-
cientes que viven con diabetes tienen el doble de riesgo de presentar de-
presion y ansiedad en comparacion con la poblacion en general (Abdulka-
reem ef al., 2017).

Por otra parte, se encontro relacion de la edad y el malestar emocional
con el empoderamiento de la diabetes. Algunos autores afirman que la su-
matoria de dichas variables, complicaciones y comorbilidades de la perso-
na, en conjunto con el malestar emocional de un diagnostico cronico, pro-
pician el desarrollo de otras problemiticas de salud mental como la
depresion y la ansiedad, es decir, tienen el doble de riesgo de presentarlo
en comparacion con la poblacion en general (Abdulkareem et al., 2017).
En este sentido, un estudio realizado con pacientes que tenian esta enfer-
medad report6 que las personas expresaron sentimientos de frustracion y
rechazo desde el diagnodstico del padecimiento, resistencia al cambio en
sus estilos de vida (Serrano ef al., 2012) y tensiones emocionales en las fa-
ses del tratamiento (Rosas Saucedo et al., 2017).

Y, por tltimo, el malestar emocional afecta negativamente el empode-
ramiento de la diabetes de las mujeres (-0.19) Esto fue similar a lo realiza-
do en Yucatdn, ya que fundamenta que, si la persona presenta un buen es-
tado de salud mental, significa que estd en mejores condiciones para
desarrollar y mantener relaciones interpersonales, permite el afrontamien-
to, la adaptacion, la estabilidad en su control metabélico y, por lo tanto, un
mayor empoderamiento (Medina Fernandez et al., 2018).
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Conclusiones

El malestar emocional produce un efecto negativo sobre el empodera-
miento en las mujeres que viven con diabetes. Esto nos da un panorama
de las desigualdades sociales y de salud que recae en este grupo vulnera-
ble, siendo necesario la consideracion de este problema a nivel nacional,
permitiendo un mejor desarrollo, empoderamiento de su diabetes y un
mejor control de su enfermedad. Dicho lo anterior, enfermeria tiene
un gran reto en el seguimiento de su control, atencion de la salud mental y
aplicacion intervenciones de enfermeria para el cuidado integral de las en-
fermedades cronicas como la diabetes.
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Resumen

Introduccion: El aumento excesivo de peso gestacional ha alcanzado pro-
porciones epidémicas, se asocia con resultados adversos durante el emba-
razo y la obesidad posparto en mujeres y ninos. Ademads, revisiones siste-
maticas sugieren la necesidad de una comprension mads clara de los
factores psicologicos modificables que afectan la ganancia de peso gesta-
cional. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar la influencia del
estrés percibido con las caracteristicas personales y ganancia de peso ges-
tacional en mujeres embarazadas del noreste de México. Material y méto-
dos: El diseno del estudio fue transversal participaron 130 mujeres emba-
razadas, mayores de 18 afios aparentemente sanas que asistian al control
prenatal en una unidad de atencion primaria. El muestreo fue por conve-
niencia, contestaron el cuestionario de estrés percibido (PSS) y se les reali-
zaron mediciones antropométricas. Para el analisis se utilizo estadistica
descriptiva, coeficientes de correlaciones bivagadas de Spearman y mode-
los de regresion lineal multiple. Resulmdas:ﬁl promedio de edad de las
participantes fue de 25 anos (DE = 5.3), con una media de educacion for-
mal de 10.5 afios (DE = 3.0), el 46% refirio no tener un empleo. En cuanto
a la media obtenida del puntaje total de estrés percibido fue de 43.3
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(DE =12.1). E1 60.8% se categorizo en ganancia de peso gestacional infe-
rior al recomendado; 27.7% adecuado, y un 11.5% superior al recomenda-
do segun semana de gestacion y peso pregestacional. El estrés percibido
no influy6 en la ganancia de peso gestacional, pero el estrés percibido se
relaciond con menor edad, menos horas de suefo y menores semanas de
gestacion de las mujeres embarazadas. Conclusiones: Se determind que
mas de la mitad de las pacientes tienen cambios inadecuados de peso po-
larizados hacia ambos extremos. Se justifican estudios longitudinales que
utilicen medidas estandarizadas, en particular entrevistas de diagnostico y
marcadores fisioldgicos o bioquimicos, para confirmar patrones de facto-
res de riesgo, su asociacion con estrés durante el embarazo y sus efectos en
la salud de la madre y el nifio.

Palabras clave: estrés percibido, embarazo, ganancia de peso gestacional,
atencion primaria.

Introduccion

Instituto de Medicina de los Estados Unidos (1oMm, 2010) ha establecido
recomendaciones sobre el aumento de peso durante el embarazo, conside-
rando para ello el Indice de Masa Corporal (1mc) pregestacional. Asi, una
mujer con un IMc pregestacional clasificado como normal se le recomien-
da aumentar en promedio de 11.5a 16.0 kg, para las mujeres con bajo peso
se recomienda ganar no mas de 18 kg, para las que presenten sobrepeso y
obesidad lo recomendable es de 9 g911.5 kg de peso durante el embarazo
(Institute of Medicine [1om], 2009). Sin embargo, se ha identificado que mas
de la mitad de las mujeres embarazadas no logran cumplir estas recomen-
daciones de ganancia de peso, y peor aln lo retienen en el posparto res-
pectivamente (Goldstein ef al, 2018). La ganancia de peso excesiva (GPE)
se asocia significativamente con resultados perinatales adversos tanto para
la madre como para el producto a corto y largo pazo, inclusive, la muerte
(Goldstein et al 2017; Sanchez Carrillo 2017).

Dado que una proporcion alta de mujeres no logra alcanzar los objeti-
vos de una ganancia de peso recomendada, lograr una mejor comprension
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de los factores modificables relacionados con la GPE es una prioridad de
salud publica. La mayoria de los estudios hasta la fecha han evaluado prin-
cipalmente caracteristicas sociodemograficas (raza, etnia, nivel socioecono-
mico), conductuales (actividad fisica, ingesta dietética) y fisiologicas (altu-
ra, peso, edad) (Deputy et al., 2015; Hill ef al., 2013; Skouteris et al., 2010).
Aunque estas caracteristicas son importantes, se ha demostrado que los
factores psicosociales como el estrés estdn asociados con una variedad de
comportamientos adversos, incluidos los relacionados con la alimentacion,
y por lo tanto, deben estudiarse mds en el contexto de ganancia de peso
gestacional (GpG) (Feng et al., 2021; Klatzkin et al., 2018; Lindsay et al,
2017).

Durante el embarazo, el periodo perinatal es un periodoge gran estrés
para muchas mujeres, debido a los ajustes fisicos, psicologicos, y sociales a
los que se enfrenta para tratar de equilibrar sus nuevas funciones y res-
ponsabilidades. Para algunas mujeres que viven con estrés cronico diario,
un embarazo puede generar aiin mayor exposicion al estrés, que si no se
controla adecuadamente puede contribuir a problemas de salud tanto para
la madre como para el bebé (Davis ef al., 2012). La relacion entre la expo-
sicion a estrés materno y la ganancia de peso durante el embarazo no es
clara, la mayoria de los estudios que han abordado estas variables ha sido
en mujeres no embarazadas, y han identificado que a mayor estrés mayor
IMC y grasa visceral, ademas de ser mds propensa al comer emocional (To-
miyama et al., 2011). De los pocos estudios realizados en mujeres embara-
zadas, han salido resultados inconsistentes y han utilizado diferentes me-
didas de estrés como la Escala de Estrés Percibido y el Inventario del
Ambiente Social Prenatal (Eichler et al., 2019; Fowles ef al, 2012; Harvey
et al., 2020; Kominiarek et al., 2018; Zhu et al, 2013).

México presenta una de las mayores prevalencias de sobrepeso y obe-
sidad en mujeres en edad fértil a nivel mundial. Se ha identificado que el
35% de las mujeres embarazadas presenta GPG excesivo (Cervantes et al,
2019), hasta el momento no se han identificado estudios que valoren como
es el estrés en estas mujeres. Por lo tanto, la exploracion de la compleja in-
teraccion de los sistemas de respuesta al estrés durante el embarazo puede
proporcionar una nueva comprension de los mecanismos para el desarro-
llo de la obesidad. Asi, el propdsito de este estudio es analizar la influencia
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entre estrés percibido con caracteristicas personales y ganancia de peso
gestacional en mujeres embarazadas.

Material y métodos

El diseno del estudio fue descriptivo correlacional (Burns y Grove, 2016).
La poblacién estuvo conformada por mujeres embarazadas sin complica-
ciones, mayores de 18 afios que acudieron al control prenatal de una uni-
dad de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social de
Monterrey, NL. Para calcular el taggano de la muestra, se utilizo el progra-
ma nQuery Advisor® Version 4.0. Se considero un nivel de significancia de
0.05, un coeficiente de determinacién (R?) de .09 (efecto mediano o acep-
table segin Cohen, 1988) y una potencia de 90%, obteniéndose como re-
sultado un tamafo de muestra de 130 mujeres embarazadas. Las participan-
tes fueron seleccionadas en consulta de control prenatal y fuerge invitadas
a participar hasta completar el tamafio de la muestra. Como criterios de
exclusion se consideraron mujeres con diagnosticos médicos pregestacio-
nales y gestacional de hipertension arterial cronica, diabetes mellitus tipo
1 y 2, gestacion multiple, embarazos por reproduccion asistida, historial
de embarazo anormal donde se incluye amenaza de parto prematuro.

Mediciones

Se utilizé una cédula de datos de caracteristicas personales conformada
por dos apartados. En la primera se describieron datos relacionados con
aspectos sociodemograficos de las participantes como: edad en afos, anos
de escolaridad, estado civil, ocupacion, nimero de hijos. El segundo apar-
tado corresponde a datos clinicos como: semanas de gestacion, peso, talla,
1Mc previo al embarazo, peso, iMc actual, peso ganado, horas de suefio por
noche y GpG de acuerdo con 1om (2009).
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Mediciones antropométricas

Para realizar las medidas antropométricas se realizaron las siguientes eva-
luaciones: 1Mc pregestacional se calculo a través de la formula (peso/ta-
lla*), el peso y la talla fueron autoir@rmadas por la embarazada al mo-
mento de la entrevista al preguntar: ;Cudl era su peso y talla antes de estar
embarazada? Los datos del peso fueron reportados en kilogramos (kg) yla
talla en centimetros (cm). El peso actual se midi6é con una bascula ma-
nual, con altimetro integrado (marca seca). La talla se midio con un alti-
metro metdlico, con una escala de 0 a 220 cm. La GPG se definié como la
diferencia entre elggeso pregestacional y el peso actual.

Para clasificar Eganancia de peso recomendado, se tomaron los para-
metros establecidos por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos
(rom, 2009), el cual cgsidera para ello el iMc previo al embarazo, la ga-
nancia de peso total y ganancia de peso, segtin la semana de gestacion; los
parametros se describen en la tabla 1.

Trela 1. Recomendacdiones para la cec por imic previo al embarazo

Ganancia de peso Ganancia de pesoenel 2 y3
mic previgalembarazo total (kg) trimestre kg/semana (kg)
Peso bajo (< T8. kg.«'mz} 12.5-18 0.5110.44-0.58)
Peso normal (18.5-24.9 kg:’mz} 11.5-16 0.42 (0.35-0.50)
Sobrepeso (25.0-29.9 kg:"mz} 7.0-115 0.28 (0.23-033)
Obesidad (= 30.0 kg/m?) 5.0-9.0 0.22(0.17-027)

MoTa: los calculos asumen 0.5-2 kg de aumento de peso en el primer trimestre.

Si al comparar el peso ganado durante el embarazo, se encuentraba en
el pardmetro de ganancia de peso total recomendado (segin el 1Mc pre-
gestacional y semana de gestacion), se consideraba como adecuado; pero
si se ubicaba en el inferior, se codificaba como inadecuado por defecto; si
era superior al recomendado, inaggcuado por exceso.

Para medir el estrés se utilizo 1a escala de estrés percibido (pss), instru-
mento de autoinforme que evalta el nivel de estrés percibido durante el
ultimo mes (Cohen et al., 1983), se compone de 14 items con formato de
respuesta escala Likert de cinco puntos (0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 = de
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vez en cuando, 3 = a menudo, 4 = muy a menudo). La puntuacion total del
PSS se obtiene invirtiendo los items (4, 5, 6, 7,9, 10y 13) (en el sentido si-
guiente: 0=4,1=3,2=2,3=1y4=0) ysumando los 14 items. La pun-
tuacion directa obtenida (0-56) indicagque, a mayor puntuacion, mayor
nivel de estrés percibido. Para fines de este estudio, se obtuvieron indices
para la escala; los valores fluctian de 1 hasta 100, con la finalidad de facili-
tar la interpretacion de la informacion. En la version PSS para poblacion
mexicana (Gonzalez y Landero, 2007), se reporta una consistencia interna
de 0.83. En este estudio, se obtuvo una consistencia interna de alfa de
Cronbach de 0.79.

Procedimiento de recoleccién de datos

El estudio se apego a las disposiciones del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (ss, 2014). Se obtuvo la
aprobacién del comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de la Univer-
sidad Autonoma de Nuevo Leon. Se solicito autorizacion a la instruccion
de salud, consentimiento informado por escrito después de informar el
proposito del estudio. En todo momento, se consideraron los principios de
privacidad, anonimato y evitacion de riesgos.

La recoleccion de datos fue realizada por dos enfermeras previamente
capacitadas para la entrevista y mediciones antropométricas. La recolec-
cion se realizo en un drea previamente seleccionada para tal fin, durante la
consulta de control prenatal de las participantes. Primero se valoraron los
datos antropométricos, después se realizo6 la aplicacion de instrumentos de
lapiz y papel. Finalmente se agradecio a cada una las participantes por su
colaboracion y se les proporciond informacion sobre el control de peso
durante el embarazo.

g trategia de andlisis de datos

Para la captura y el andlisis de los datos se utilizo el programa 1B mggtatistical
Package for the Social Sciences (spss) version 21.0. Se obtuvo estadistica
descriptiva para las variables categéricas (frecuencias, porcentajes), para
las variables numéricas o continuas medidas de centralidad (Media,) va-
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riabilidad (rango, desviacion estdandar) y de posicionamiento (valor mini-
mo, valor maximo). Para responder al objetivo primero se aplicd correlacion
de Spearman y posteriormente la prueba de Regresion Lineal Multiple.

Resultados

La muestra espgo conformada por 130 mujeres embarazadas. Se identifi-
c6 que el 45% de las mujeres se encontraba en el tercer trimestre de gesta-
ciongel 43% en el segundo trimestre y el 12% en primer semestre gestacio-
nal. El promedio de edad de las participantes fue de 25 afnos (DE = 5.3),
con una media de educacion formal de 10.5 afios (DE = 3.0) y el 46% refi-
rio no tener un empleo. El promedio de hijos fue de 1 (DE = 1). En cuanto
a la media obtenida del puntaje total de estrés percibido se obtuvo
(M =438; DE = 12.1), lo que significo moderado estrés (ver tabla 2).

TaeLa 2. Descriptivos de caracteristicas demogrdficas y variables de interés

Valores
Variable M DE Min. Max.
Demograficas Edad (afios) 25 5 18 41
Escolaridad (afios) 10.5 30 2.0 19.0
Ingreso econémico (pesos 6016 4003 1000 32000
mensuales)
Numero de hijos 1 1 0 4
Mediciones Peso previo al embarazo (kg) 64.0 153 40.0 106.0
antropométricas  Peso actual (kg) 69 .4 132 45 108
Talla (em) 1.5 0.0 1.4 1.7
mc pregestacional 258 5.7 14.8 386
GPG 53 54 =110 215
Horas de suefio 8.7 1.8 3.0 12.0
Estrés Percibido (0-100) 43.8 12.1 11.0 770

Mota: mc = indice de masa corporal; Grs = ganancia de peso gestacional; » = media; of = desviacidn es-
tandar; Min. = valor minimo; Max. =valor maximo.

La tabla 3 muestra que el mayor porcentaje de las mujeres embaraza-
das (60.8%) se categorizo en peso inferior al recomendado de acuerdo con
la recomendacion del tom.
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Trewa 3. Ganancia de peso gestacional de las participantes

Variable f %
Peso inferior al recomendado 79 60.8
Peso adecuado 36 27.7
Superior al recomendado 15 11.5

Mota: f = frecuencia; % = porcentaje.

Para determinar la relacion de estrés percibido con las caracteristicas
de las participantes (@glad, escolaridad, 1mc pregestacional, numero de hi-
jos, horas de suefio ¥ ganancia de peso gestacional) se realizo la prueba
rango de Spearman de correlacion de orden (rs). Se encontré que, entre
menor edad, menos horas de suefio y menor semana de gestacion, mayor
era el estrés percibido de las participantes (ver tabla 4).

Tuee 4. Matriz de correlacion de estrés percibido con caracteristicas

de las participantes

Variables 1 2 3 4 5 6 7
1. Estrés percibido 1.000
2. Edad en anos -177* 1.000
3. Afos de educacion -.072 57 1.000
4. Numero de hijos —.086 312% —239* 1.000
5. Horas totales de suefio —.156% —157% —-.063 —.054 1.000
6. GG 084 —056% .028* —-.057 005 1.000
7. Semanas de Gestacion ~— —.147* 074 —.046* 084 —162% —-067 1.000

MoTa: Grs = ganandia de peso gestacional, * p < .05 correlacion de Spearman.

Para valorar qué caracteristicas de las participantes (edad, educacion,
numero de hijos, horas de suefo, semanas de gestacion y Gpg), influyen en
el estrés percibido, se aplico un modelo de regresion lineal multiple utili-
zando el método Backward. El modelo final (modelo 4) fue significativo F
(4, 303) p = .006, R* = 7%. Se identific6 que las mujeres embarazadas de
menor edad, con menor semanas de gestacion y menos horas de suefio
total, reportaron mayor estrés percibido (ver tabla 5).
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TaeLa 5. Resumen del modelo de Regresion lineal multiple para caracteristicas
de la madre como predictores de estrés percibido

IC 95%
Modelo B EE p Limite inf. Limite sup.
Edad en anos —454 197 .023 —.845 —-.064
Horas totales de suefio -1.437 584 015 —-2.593 -.282
Semanas de Gestacion —.235 121 .054 —-474 004

MNota: B = valores estimados de los coeficientes de regresién no estandarizados, Inf. = inferior, Sup. =
superior, p = valor de significancia.

Discusion

En el presente trabajo se identifico que las mujeres mas jovenes, que duer-
men menos horas y tienen menos semanas de gestacion son las que pre-
sentan mayor ggtrés percibido. El estrés no predice la GpG de las mujeres
embarazadas.gl muestra estudiada se caracterizo por ser mujeres jovenes
con escolaridad media bdsica, de bajo nivel socioecondmico con pareja y
sin un trabajo fuera del hogar. Las caracteristicas anteriores describen a
mujeres que proceden de paises en vias de desarrollo (INEGI, 2016, OCDE-
OECD, 2015). De acuerdo con el IMC pregestacional, casi la mitad de las
mujeres entraron a su embarazo con sobrepeso y obesidad similar a lo re-
portado por estudios previos (Whitaker ef al., 2014; Hasanjanzadeh y Fa-
ramarzi, 2017).

En relacion con la media obtenida de estrés, la muestra refleja una alta
percepcion de estrés comparadas con reportes previos realizados en muje-
res embarazadas que provienen de paises desarrollados y con mayor nivel
educativo (Hasanjanzadeh y Faramarzi, 2017). La literatura refiere que las
mujeres que presentan niveles mas altos de estrés pertenecen a sectores de
la poblacién menos protegida y de bajos ingresos (Fowles et al, 2012),
como es el caso de la poblacién de este estudio, donde en su mayoria no
tenian un empleo y su ingreso mensual era bajo.

En el presente estudio no se encontro influencia del estrés percibido, y
con la ganancia de peso gestacional. Esto difiere de lo reportado por Kubo
et al., (2017), quienes identificaron que las mujeres con mayor percepcion
de estrés tenian el doble de riesgo de exceder las recomendaciones de ga-
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nancia de peso establecidas por el tom. Por el contrario, otros dos estu-
dios, en los que se utilizaron la pss y la escala de estrés subjetivo, no en-
contraron asociacion entre el GPG y el estrés. (Kapadia ef al., 2015; Harvey
et al., 2020). Una posible razon de los resultados inconsistentes que se han
documentado en estudios anteriores son los multiples instrumentos dife-
rentes que se han utilizado para cuantificar la exposicion al estrés. Se su-
giere para estudios proximos utilizar encuestas que valoren cambios en
eventos importantes de la vida que las mujeres experimentan con frecuen-
cia durante el embarazo y que también permitan calificar la calidad (bue-
na o mala) del cambio. No se conocen estudios anteriores que hayan utili-
zado estos aspectos para evaluar el estrés y el GPG, pero se han informado
asociaciones en estos aspectos y parto prematuro, asi como otras compli-
caciones del embarazo (Chen et al., 2011; Norbeck et al., 1983).

Dormir menos horas y ser mas jovenes en la poblacion de este estudio
se asocio con mayor estrés percibido. Resultados similares se identificaron
en un estudio previo en mujeres de China (Gao ef al., 2019). Las necesida-
des de sueno generalmente se colocaban al final de la lista de prioridades
diarias de las mujeres. Para las mujeres embarazadas, el suefio se ve afecta-
do atin mas por cambios fisiolégicos en las hormonas neuroendocrinas,
molestias fisicas relacionadas con el embarazo y agrandamiento del feto.
Se deben considerar estrategias para mejorar la calidad del suefio durante
la atencion médica prenatal para mejorar el estado de salud mental de las
mujeres. Es necesario prestar mds atencion a la salud mental de las muje-
res embarazadas y las intervenciones para dormir pueden ser un predictor
pargel desarrollo de depresion.

imitaciones del estudio. El presente estudio se realizo con un disefio
transversal y muestreo por conveniencia, lo que limita las posibilidades de
generalizar los hallazgos a otras poblaciones. La variable estrés se obtuvo a
través de mediciones subjetivas y el indicador de peso anterior al embara-
zo, fue por autoinforme, se sugiere en estudios posteriores utilizar medi-
ciones objetivas, como medicion del cortisol y medicién de peso al inicio
del embarazo para tener mayor exactitud en la ganancia de peso gesta-
cional.
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Conclusiones

No se encontro influencia de la GpG con el estrés percibido. Sin embargo,
las mujeres embarazadas mas jovenes con menos semanas de gestacion y
las que duer menos horas de sueno reportaron mayor estrés percibi-
do. Se sugiere replicar el estudio en otras poblaciones con muestreo proba-
bilistico aleatorio para mejorar la validez extegma del estudio. Realizar me-
diciones fisioldgicas para la variable estrés.egrofundizar en el déficit de
ganancia de peso gestacional y explicar por qué las mujeres embarazadas
de esta poblacion no estan teniendo suficiente ganancia de peso gestacio-
nal. Realizar estudios cualitativos para identificar las situaciones o eventos
que estan estresando a esta poblacion.
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gapl’tulo 12. Estrés percibido por profesional de salud
en pandemia COVID-19, Sinaloa, México

Patricia Enepina Miranoa Feux’

Resumen

Introduccion: El contexto mundial, atraviesa un gran desafio por el SARS-
CoV-2, mejor conocido como COVID-19; representa un problema de sa-
lud publica por su impacto no solo fisico sino también en el bienestar
emocional. La Organizacion Mundial de la Salud (oms, 2020) nombro
COVID-19 a la enfermedad y fue catalogada como una pandemia por su
alta incidencia, mas de 105 millones de casos notificados en todos los con-
tinentes, dejando como resultado 2.3 millones de victimas fatales. Material
y métodos: El disefio del estudio fue descriptivo, transversal. La muestra la
conformaron 107 profesionales de salud trabajadores de instituciones de
salud y educativas. El muestreo fue por conveniencia; la recoleccion de
datos se llevo a través de la plataforma Google Forms; se invito a participar
en el estudio a los profesionales envidndoles un mensaje y link para acce-
der a los cuestionarios por via WhatsApp y Facebook. Se aplicé una cédula
de datos que contenia datos sociodemograficos de los participantes como:
edad, sexo, escolaridad, ocupacion; asimismo, se utilizo la escala de estrés
percibido relacionada con COVID-19 para medir el estrés en los profesio-
nales. Resultados: En total 107 profesionales respondieron la encuesta. La
edad promedio de los profesionales de salud fue de 39.68 (DE = 10.35, 21-
61) afos; el 83.2% fueron mujeres. El 41% de los profesionales de salud
refieren haber sido diagnosticados con COVID-19, y el 45% expresa haber
presgntado sintomas, porcentaje mayor de los que han sido diagnostica-
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dos. E193.5% de los profesionales de salud puntuaron por moderado y alto
estrés percibido, asociado con COVID-19. Conclusion: En conclusion, los
hallazgos del presente estudio muestran un alto porcentaje de profesiona-
les de la salud contagiados por COVID-19, situacion que aumenta las
puntuaciones de estrés percibido. En relacion a ello, se reporta un alto
porcentaje de profesionales de salud con puntuaciones moderadas y altas
de estrés percibido asociado al COVID-19.

Palabras clave: estrés percibido, COVID-19, SARS-CoV-2, profesionales de
salud.

Introduccion

El contexto mundial, atraviesa un grande desafio, por el SARS-CoV-2,
mejor conocido como COVID-19. Este representa un problema de salud
publica por su impacto no solo fisico sino también en el bienestar emocio-
nal. E1 SARS-CoV-2 tuvo inicia el 1 de diciembre del 2019 en Wuhan, China.
Se extendid en varios paises, incluido México. La Organizacion Mundial
de la Salud (oms, 2020) llamo6 COVID-19 a la enfermedad y fue catalogada
como una pandemia por su alta incidencia, mas de 105 millones de casos
notificados en todos los continentes dejando como resultado 2.3 millones
de victimas fatales (ops, 2021). En México, los ultimos datos reportados
por la Direccion General de Epidemiologia (2021) cuentan con 3 645599
casos confirmados y 276 376 defunciones de COVID-19. Cabe resaltar que
el 50.08% de los casos confirmados son mujeres y el 49.92 hombres, otro
dato importante es que 515457 cuentan con un diagndstico sospechoso.
En Sinaloa, 135086 casos positivos, 3783 defunciones y 2 688 casos sospe-
chosos, resultados reportados el 24 de septiembre del 2021 (Sistema Na-
cional de Vigilancia Epidenﬂlégica [SINAVE], 2021) (ver figura 1).

El SARS-CoV-2 es un agente etioldgico que se propaga a través de
contacto directo e indirecto con una persona infectada o por las gotas de
secreciones humanas (saliva, respiracion, tos o estornudos) que contienen
el virus, las cuales se inhalan depositandose en la mucosa de la cavidad
nasal, como también al impregnarse en la superficie de objetos que son
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tocados con la mano pasando posteriormente a la bocggnariz o los ojos y,
asi, se introducen al cuerpo para iniciar su rep]icaciéngsencadenando la
viremia (cpc, 2020). El virus tiene una vida de horas hasta dias en superfi-
cies cotidianas como la ropa, papel, plastico, madera, aluminio, vidrio, en-
tre otras, elevando asi su riesgo de propagacion (a1pis, 2020). De acuerdo
a lo anteriormente mencionado, las autoridades municipales y departa-
mentales tomaron medidas para registrar la movilidad de los ciudadanos
en los territorios, es decir, implementaron el aislamiento fisico, una cua-
rentena, como medida tradicional de salud publica ante enfermedades in-
fectocontagiosas de facil trasmision. Esto ha generado un cambio radical
en la vida de millones de personas en todo el mundo (Giwa, Desai, Duca,
2019; oms, 2019).

El cambio radical que ha generado la pandemia de COVID-19 ha pro-
vocado grandes desafios, principalmente, para los gobiernos de miles de
paises, uno de los mas importantes fue evidenciar la insuficiente prepara-
cion que se tiene para enfrentar una emergencia de tal magnitud, inclusive
en los gobiernos mas solidos. Este fendmeno ha sido un golpe duro parala
humanidad, que nos obliga a reflexionar sobre la importancia de atender
en tiempo y forma la necesidad de generar condiciones pertinentes ante la
problematica que hoy en dia vivimos, entre ellas: infraestructura hospita-
laria, recursos humanos, materiales y econémicos que se consideran insu-
ficientes para la atencion oportuna. Los gobiernos hicieron frente a la pro-
blematica, gignando como medida de prevencion el confinamiento
obligatorio en sus poblaciones. Esto originé el desarrollo de nuevas formas
de vida alejadas de la cotidianidad, influyendo en los aspectos social, labo-
ral, educativo, politico y econémico y emocional (oms, 2019).

Situacion que ha provocado fuertes repercusiones psicologicas en el
ser humano, principalmente, en los profesionales de salud, que han tenido
que hacer frente a la pandemia COVID-19 con todas la incertidumbres
que esta situacion de salud ha provocado, abocando sus pensamientos a
escenarios negativos como el alto riesgo de ser contagiados por no contar
con los insumos necesarios, experiencia del tratamiento ante este nuevo
virus, la sobrecarga de trabajo y el rechazo recibido por parte de la pmblacion
por el temor de que los contagiaran, y de las pérdidas familiares (Brooks et
al., 2020). En consecuencia, de la sostenibilidad de esta situacion, en el
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transcurso de los meses, ha surgido un riesgo de padecer un nivel de estrés
cronico asociado a un incremento del riesgo de desequilibrio en su salud
mental (Torales ef al., 2020; Ruiz, Arcano y Pérez, 2020).

De acuerdo a la revision de literatura, las crisis de seguridad sanitaria
frecuentemente generan estrés e incluso pdnico en la poblacion general,
también en los profesionales de salud, al sentir miedo a adquirir la enfer-
medad y morir a consecuencia del contagio (Kang ef al, 2019; Rana y
Mukhtar, 2020). Algunos estudios senalan que los trabajadores de la salud
constantemente temen contagiar a sus familias, amigos o colegas. Esto los
lleva a experimentar sintomas de estrés, ansiedad o depresion (Lai et al.
2020; Xiao, 2020; pAHO/WHO; 2020). Lai ef al. (2020) y Pedrozo Pupo et
al. (2020) registraron en sus estudios que los profesionales de la salud han
reportado importantes tasas de depresion, ansiedad, insomnio y estrés en
la actual epidemia de COVID-19.

De acuerdo a lo anterior, no se han encontrado hasta el momento estu-
dios que valoren la percepcion de estrés en los profesionales de salud en
México en tiempos de pandemia. Es por ello, la importancia de realizar
investigaciones con este tipo de variables que permitan obtener resultados
para proponer intervenciones de atgmcion primaria aplicadas a la salud
mental de los profesionales de salud y estrategias de promocion de la mis-
ma, ademas de contribuir al desarrollo de investigaciones aplicadas en
otros contextos sociales con el fin de establecer comparaciones y dar res-
puesta a necesidades basicas de atencion en salud mental.

Por lo anterior, el presente estudio tiene como objetivo dar a conocer
el estrés percibido en los profesionales de salud asociado al de COVID-19.

Material y métodos

El disefio del presente estudio fue descriptivo de corte transversal. La mues-
tra la constituyeron 107 profesionales del drea de la salud, la muestra fue
calculada con la calculadora Online Netquest, considerandose el tamaio
de muestra con heterogneidad del 50%, el nivel de confianza del 95% y el

argen de error del 5%. El muestreo fue no probabilistico, por bola de nieve,
se los invitd a participar a través de diferentes redes sociales (WhatsApp,
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Facebook, Instagram, correo electrénico, entre otros). El cuestionario se
distribuydpan linea, en idioma espaiiol, a través Microsoft Forms proporcio-
nandoles a los participantes un link de acceso a la encuesta, el mismo que
podia ser reenviado a amigos y conocidos (Pedrozo Pupo et al., 2020).

El cuestionario en linea estuvo conformado por tres componentes. El
primero incluia el consentimiento de informado; el segundo, datos socio-
demograficos como: edad, género, nivel de educacion, ocupacion, profe-
sion, institucion donde labora, si ha presentado sintomas ¢gg COVID-19 y
diagnostico de COVID-19, y el tercer componente incluia [a Escala de Es-
trés Percibido (EEp-10) adaptada y validada al contexto de la pandemia de
COVID-19 (Campo Arias ef al., 2020), ya que presenta una alta consisten-
cia interna con un alfa de Cronbach igual a 0.86. Esta escala indica el es-
trés percibido por los participantes durante el Gltimo mes. Cada reactivo
ofrece cinco opciones de respuesta que va de pmnca, casi nunca, de vez en
cuando, siempre y casi siempre. Reactivo 1, 2, 3,6, 9 y 10 se puntiian de 0 a
4; los reactivos 4, 5, 7 y 8 se puntiian a la inversa, de 4 a 0. Las puntuacio-
nes oscilan entre 0 y 40. Se interpreta de la siguiente manera: puntuaciones
de 0 se consideran sin estrés; puntuaciones mayores a 5 y menores a 10,
estrés bajo; puntuaciones mayores o iguales a 10, estrés moderado; pun-
tuaciones mayores o iguales de 20, estrés alto, y puntuaciones mayores o
iguales de 30, estrés severo. El alfa de Cronbach de la escala en el presente
estudio fue de 0.85, muy similar a la de Arias et al. (2020).

Para el andlisis estadistico, se utilizo el programa spss version 25; para
responder los objetivos se utilizo estadistica descriptiva. Para variables ca-
tegoricas se obtuvieron frecuencias, proporciones y porcentajes. Para va-
riables numégims o continuas se presentardan medidas de tendencia cen-
tral (media), medidas de variabilidad (desviacion estindar) y medidas de
posicionamiento (valor minimo y valor mdximo)g®ara la confirmacion
de la consistencia interna del instrumento, se utilizo el coeficiente de alfa de
Cronbach que arrojd el valor de 0.85, el cual es suficiente para garantizar la
fiabilidad de logpesultados analizados.

El presenteﬁdin se apego al Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud (Diario Oficial de la Federacion,
1987) que establece los lineamientos y principios generales a los que se
debe someter la investigacion cientifica. Con el objetivo de garantizar la
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dignidad y bienestar para la persona sujeta a investigacion, asggomo con-
tribuir al nuevo conocimiento. Articulo 3° fraccion I, IT y III. La encuesta
Online contd con un apartado destinado al consentimiento informado al
encuestado en donde se detallaba el objetivo del estudio, quedando impli-
cita su firma al momento de la participacion.

Resultados

En total 107 profesionales respondieron la encuesta. La edad promedio de
los profesionales de salud fue de 39.68 (DE = 10.35, 21-61) afios. Entre los
datos relevantes se muestra un mayor porcentaje en el grupo de edad de 31
a 59 anos (82.2%); la mayoria son mujeres (83.2%), y el 75.7% refirio vivir
con pareja, el profesional de enfermeria representa el grupo porcentual
mas alto de la muestra estudiada (87.9), y las instituciones con mayor por-
centaje donde laboran los profesionales fueron la Facultad de Enfermeria
(48.6%), y el 20.6% en hospita?enera] (ver tabla 1).

La consistencia interna de Escala de Estrés Percibido (Eep-10) adapta-
da y validada al contexto de la pandemia de COVID-19 (Campo Arias et
al., 2020), aplicada en profesionales de salud mexicanos, fue aceptable con
un alfa de Cronbach de 0.85. De acuerdo al estrés percibido por los profe-
sionales de salud asociado al COVID-19, el mayor porcentaje de los parti-
cipantes refieren que de vez en cuando se han sentido afectados como si
algo grave fuera a ocurrir (54.2%), incapaces de controlar las cosas de su
vida por la pandemia (36.4%); el 55% reporta estar estresado por la pande-
mia (55%), y el 38.3% refiere tener control de su estrés en relacion a la
pandemia, sin embargo, se sienten molestos por no tener control de lo que
ocasiona la pandemia y se sienten incapaces de resolver las dificultades.
Otro dato relevante es que el 46.7% de los profesionales refieren casi siem-
pre estar seguros sobre su capacidad para manejar problemas personales
relacionados con la pandemia; se muestran optimistas respecto a ésta
(38.3%), y el 42.1% ha sentido que puede afrontar las dificultades que po-
drian aparecer en su vida por la pandemia.
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TaeLa 1. Caracteristicas sociodemogrdficas de los profesionales de salud

Caracteristicas f %
Edad (arnos) 18a30 15 14.0
31as9 88 822
60 y mas 4 3.7
Sexo Hombre 18 16.8
Mujer 89 83.2
Estado civil Con pareja 81 75.7
Sin pareja 26 24.3
Escolaridad Licenciatura 71 66.4
Maestria 34 31.8
Doctorado 1 0.9
Técnico 1 09
Profesion Enfermeria o4 87.9
Medicina 3 28
Trabajo social 4 3.7
Psicologia 1 0.9
Quimico 2 19
Odontologia 2 1.9
Tanatologia 1 0.9
Institucion donde Facultad de Enfermeria 52
labora IMSS 17 15.9
ISSTE 14 13.1
Hospital General 22 20.6
Hospital privado 2 1.8

Fuente: elaboracion propia.

Cabe resaltar que el 30.8% de los profesionales nunca se ha sentido in-
capaz de afrontar las cosas que tiene que hacer para el control del posible

contagio (ver tabla 2).
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TabLa 2. Frecuencias y porcentajes de las respuestas de estrés percibido
por los profesionales de salud

Durante el tltimo mes... Nunca cN bvc s Siempre

f % % f % f % f %
Ag\!le he sentido afectado como 11 103 12 112 58 542 21 196 5 47
si algo grave fuera a ocurrir
inesperadamente con la
pandemia.
2. Siempre me he sentido muy 31 290 30 280 39 364 5 47 2 19
incapaz de controlar las cosas
de mivida por la pandemia.

3. Me he sentido nervioso o 7 65 9 84 59 551 24 224 8 75
estresado por la pandemia.
4, He estado seguro sobre mi 1 .9 5 47 19 178 50 467 32 299

capacidad para manejar mis
problemas personales
relacionados con la pandemia.

5. He sentido que las cosas van 2 19 11 103 41 383 41 383 12 112
bien (optimista) con la

ﬁndemia.

6. Me he sentido incapaz de 33 308 34 318 25 234 15 140 0 0.0
afrontar las cosas que tengo
gue hacer para el control de la
posible infeccion.

7.He sentido que puedo afrontar 1 9 8 75 32 299 45 421 21 196

las dificultades que podrian
aparecer en mi vida por la

infeccion.

8. He sentido que tengo todo 13 1271 23 215 41 383 27 252 3 28
controlado en relacion con

la pandemia.

9. He estado molesto porque 13 121 23 215 41 383 27 252 3 2.8

las cosas relacionadas con la
epidemia estan fuera de mi

g control.

.He sentido que las dificultades 19 17.8 35 327 41 383 9 84 3 2.8
se acumulan en estos dias de la
epidemia y me siento incapaz
de superarlas.

MoTas: v = Casi nunca, ove = De vez en cuando, cs = Casi siempre.
Fuente elaboracion propia.
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El 41% de los profesionales de salud refieren haber sido diagnosticados
con COVID-19, y el 45% expresa haber presentado sintomas, porcentaje
mayor de los que han sido diagnosticados. De esto se inferiria que el por-
centaje de profesionales pudiera ser mayor, pero sin un diagnostico confir-
matorio (ver tabla 3).

TaeLa 3. Diagnastico y sintomas de COVID-19 de los profesionales de salud

Variables f %

Diagnostico COVID-19 Si 44 41.1
No 63 58.9
Presencia de sintomas COVID-19 Si 48 44.9
No 59 55.1

FuenTe: elaboracion propia.

Con respecto al estrés percibido asociado con COVID-19, las puntua-
ciones oscilaron entre 0 y 36 (M = 15.65; DE = 6.32). E1 72.9% (n = 78) de
los profesionales de salud puntuaron por estrés moderado y el 20.6% (n =
22) estrés alto, solo el 5.6% refirio puntuaciones de estrés severo. Es im-
portante resaltar que los profesionales con (30.8%) y sin diagnostico
(42.1%) de COVID-19 refirieron mayor puntuacion en estrés moderado,
es decir, el haber sido contagiados con COVID-19 no disminuye las pun-
tuaciones de estrés percibido (ver tabla 4), lo cual es similar a lo reportado
por Pedrozo et al. (2020).

Discusion

El objetivo del presente estudio fue conocer el estrés percibido en los pro-
fesionales de salud asociado al COVID-19. En total, el 93.5% de los pro-
fesionales de salud puntuaron por moderado y alto estrés percibido
asociado con COVID-19, cifra superior que lo reportado al otros estu-
dios. Pedrozo Pupo et al. (2020) en su estudio reportaron que el 15% de
los participantes puntuaron alto estrés percibido asociado con COVID-19,
Velazco Yanez ef al. (2021) en sus resultados muestran niveles inferiores a
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lo encontrado en este estudio, y refieren un aumento de las puntuaciones
de estrés percibido a medida que avanzo el tiempo de pandemia; las pun-
tuaciones mas altas de estrés percibido en este estudio pudieran ser atri-
buidas a que los datos fueron recolectados dos anos después del brote de
COVID-19 (Velazco Yanez et al., 2021).

Tabla 4. Nivel de estrés percibido por los profesionales de salud en tiempos
de COVID-19 por diagndstico

Diagndstico Sin diagndstico
COVID-19 coviD-19 Total
Niveles de estrés f % f % f %
Sin estrés 1 09 0 0 1 09
Moderado 33 308 45 421 78 729
Alto 9 8.5 13 12.1 22 206
Severo 1 09 5 47 6 5.6

FuenTe: elaboracion propia.

Otro hallazgo a resaltar es que los profesionales de salud refieren tener
control de su estrés en relacion a la pandemia, sin embargo, se sienten mo-
lestos por no tener control de lo que ocasiona la pandemia y se sienten in-
capaces de resolver las dificultades, lo cual difiere con lo reportado por
Velazco Yanez et al. (2021) y AlAteeq (et al, 2020; ellos mostraron que los
participantes incluidos en su estudio no sentian que tenian control con
relacion a la pandemia, ni tampoco la percepcion de seguridad sobre su
capacidad para manejar los problemas personales. Contrario a lo encon-
trado en el presente estudio, el 46% refiere que casi siempre muestra segu-
ridad en el manejo de sus problemas personales; esto pudiera ser atribuido
al tipo de la poblacion participante en el estudio de Velazco Yanez et al.
(2021) y de AlAteeq et al. (2020), quienes ademds de profesionales inclu-
yeron estudiantes.

En cuanto al optimismo de los profesionales de salud en relacion a la
pandemia y su capacidad de afrontamiento el 46.7% refieren no tener difi-
cultadeggmara hacer frente a la situacion de la pandemia, esto pudiera ex-
plicarse a varios factores expuestos en otros estudios, Sameer ef al., (2020)
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y Torales et al. (2020) describen que la preocupacion por COVID-19 y las
medidas sanitarias implementadas para hacer frente al COVID-19 condi-
cionan la capacidad del individuo para afrontar positivamente las activi-
dades de la vida diaria.

Como otro hallazgo que resaltar, esta el alto porcentaje de profesiona-
les salud que refirieron haber sido diagnosticados con COVID-19, y un
porcentaje mayor expreso haber manifestado sintomas, situacion que au-
menta los niveles de estrés. Algunos estudios sefalan que los trabajadores
de la salud constantemente presentan puntuaciones altas de estrés debido
a que estan expuestos a mayor riesgo contagiarse comparado con la pobla-
cion general y, ademads, temen contagiar a sus familias, amigos o colegas,
esto los lleva a experimentar sintomas de estrés, ansiedad o depresion
(Lai et al., 2020; Xiao, 2020; PAHO/WHO; 2020). También se encontro
que el haber sido contagiado, o no, no disminuye las puntuaciones de es-
trés expresadas por los profesionales de salud. Esta situacion puede ser ex-
plicada por la incertidumbre que se tiene por el comportamiento del virus
y por la existencia de nuevas variantes que pudieran contagiar nuevamen-
te a personas que ya han sido contagiadas (Centros para el Control de En-
fermedades Cronicas, (2021).

En conclusion, los hallazgos del presente estudio muestran un alto
porcentaje de profesionales de la salud contagiados por COVID-19, situa-
cion que aumenta las puntuaciones de estrés percibido. En relacion a ello,
se reporta un alto porcentaje de profesionales de salud con puntuaciones
moderadas y altas de estrés percibido asociado al COVID-19. Por lo que
se considera importante que se contintie con investigaciones en esta po-
blacion y en las variables abordadas, ademds de incluir aspectos psicoso-
ciales. Una de las limitaciones del presente estudio fue el tamano de la
muestra, por lo que se recomienda, incrementar el numero de participan-
tes en futuras e investigaciones e incluir poblacion en general y en name-
ros proporcionales que permita hacer comparaciones entre grupos.
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gapitulo 13. Inseguridad alimentaria y diabetes mellitus
en México: un analisis de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 100K.

MarieL Herepia MoraLEs'

Resumen

Objetivo: Describir la relacion de la inseguridad alimentaria con la diabe-
tes mellitus en una muestra representativa de poblacion mexicana. Mefo-
dologia: Andlisis secundario de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
100k. Muestra de 9 273 adultos de 8 996 familias. Resultados: Se aplicé un
modelo de regresion logistica para explicar la diabetes mellitus, se encon-
tré que el sexo, edad, area de residencia, nivel socioeconomico de la fami-
lia e inseguridad alimentaria explicaron el 56.3% de la varianza. Conclusio-
nes: Las politicas publicas en México deben considerar el fortalecimiento
de programas sociales y economicos que ayuden a la reduccion de la inse-
guridad alimentaria en familias mexicanas y asi impactar positivamente el
fenémeno de la diabetes mellitus.

Palabras clave: inseguridad alimentaria, diabetes mellitus, adultos.

Introduccion

La inseguridad alimentaria (1a) es un problema de salud publica que afec-
ta al mundo entero y se agudiza en paises en vias desarrollo debido a las
inequidades y brechas en oportunidades de desarrollo social en las que
vive la poblacion. En América Latina la 1A tiene una prevalencia de 31.1%
mientras que en México es de 20.1%, ambas cifras con tendencia al incre-
mento. Se acepta que existe 1A cuando una persona, familia, grupo o pais
no tiene una alimentacion suficiente, segura y nutritiva debido a falta de
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recursgggecondmicos e inaccesibilidad fisica para llevar una vida activa y
sana (Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura [Fao], Organizacion Panamericana de la Salud [ops], Progra-
ma Mundial de Alimentos [wrp]| y Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia [UNICEE], 2019).

La IA es un fenémeno complejo que para su comprension debe ser
analizado bajo cuatro dimensiones: 1) disponibilidad fisica, la cual aborda
la oferta demanda de los alimentos; 2) acceso fisico y econdémico respecto
a ingresos y gastos del hogar; 3) utilizacion, forma en la que el cuerpo
aprovecha los nutrimentos y estabilidad, 4) las barreras politicas, fendme-
nos naturales y volatilidad de precios de los alimentos (Fa0, 2011). En Mé-
xico la IA se da principalmente bajo la dimension de acceso fisico y econo-
mico en donde la pobreza que sufre la mitad de la poblacion mexicana
recrudece la aparicion del fenémeno (Consejo Nacional de Evaluacion de
la Politica de Desarrollo Social [coNEvAL], 2019).

Evidencia cientifica disponible relaciona la 1a con una alimentacién po-
bre y como factor de riesgo para la aparicion de diabetes mellitus (Bowen,
Bowen y Barman-Adhikari, 2016; Pérez-Escamilla, 2014); sin embargo, la
mayor parte de dichos estudios se han realizado en paises desarrollados.
Muestras de gran representatividad de paises en vias desarrollo como la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricion, 100K 2018 (EnsaNuT, 100k) pueden
llevar a una comprension mds profunda sobre la relaciéon que hay entre el
fenomeno de 1a y la presencia de diabetes mellitus. Dado lo anterior el obje-
tivo de este articulo es describir la relacion de la inseguridad alimentaria con
la diabetes mellitus en una muestra representativa de poblacién mexicana.

Metodologia

El presente estudio corresponde a un analisis secundario proveniente de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 100k 2018, encuesta probabilisti-
ca con representatividad nacional, regional y estatal, mismos que incluyen
estratificacion sociodemografica de poblaciones de menos de 100 mil ha-
bitantes de los 32 estados de la Republica Mexicana. La encuesta tuvo
como poblacion objetivo los hogares del programa Prospera, por lo que se
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representa a la poblacion economicamente desfavorecida. Los detalles me-
todologicos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 100k 2018 se
han descrito con anterioridad (Romero-Martinez, et al, 2019).

El tamano de muestra analizada fue de 9 273 adultos de 20 afos y mas
provenientes de 8§ 966 familias mexicanas. La unidad de andlisis fue el ho-
gar, e individuos que lo integran. Los datos utilizados provienen de las ba-
ses de datos Seguridad Alimentaria, y "Adultos 20 y mas” de la pagina de
ENSANUT(https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut100k2018/descargas.
php). Debido a la complejidad de la informacion capturada, se realizé una
extraccion de datos para la creacion de una base final: se tomo la variable
IA de la base de datos “Seguridad Alimentaria® mientras que las caracte-
risticas sociodemograficas y la variable diabetes mellitus de la base "Adul-
tos 20 y mas”.

Variables

Variable resultado: Diabetes mellitus (pm). Es el autoreporte de diabetes
mellitus a través de la interrogante “; Algiin médico le ha dicho que tiene
diabetes o alta el azticar en la sangre?”, la respuesta es dicotémica donde, 1
indica la presencia del evento, y 0 la ausencia del mismo.

Variables independientes: Inseguridad alimentaria (1a). Condicién de
falta de alimentacion suficiente, segura y nutritiva que experimenta una
familia debido a recursos econdmicos insuficientes que imposibilita llevar
una vida activa y sana. La IA fue medida a través de la Escala Latinoameri-
cana y Caribena de Seguridad Alimentaria (ELcsa). La clasificacion se di-
vide en hogares con integrantes menores de edad y sin integrantes meno-
res de edad: seguridad alimentaria = 0, inseguridad alimentaria leve = 1-5
y 1-3, inseguridad alimentaria moderada = 6-10 y 4-6 e inseguridad ali-
mentaria severa =11 - 15y 7 - 8 respectivamente.

Covariables: incluyen sexo (masculino, femenino), edad (20 a 59
afos, 60 y mds), drea de residencia (urbano, rural) y Nsk de la familia
(bajo, medio, alto), esta dltima determinada por ingresos, salud, edu-
cacion, seguridad social, calidad y espacios de la vivienda, servicios
basicos, alimentacion y redes sociales segin el Modulo de Condicio-
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nes Socioeconomicas del Instituto Nacional de Estadistica, Geogratia
e Informatica (INEGI) en 2015.

Andlisis estadistico

gara el andlisis de datos se utilizo el paquete computacional estadistico
Statistical Package for the Social Science-spss version 25 en espanol. Para
describir las variables de sexo, edad y nivel socioecondmico de la familia
(NSE) (categoricas) se utilizaron frecuencias y porcentajes, asimismo, se
utilizé6 un modelo de regresion logistica para analizar la influencia de la 1a
y las variables sociodemograficas en la pm.

Resultados

Los resultados corresponden a 9 273 individuos de 8 996 familias de po-
blaciones de menos de 100 mil habitantes. La prevalencia de DM fue ma-
yor en mujeres (6.63%) que hombres (2.81%); mas alta en personas de 20 a
59 anos (5.56%) respecto a los mayores de 60 afios (3.90%) y en poblacion
del area rural (7.86%) en contraste con el area urbana (1.58%). La tabla 1
muestra los resultados.

TaeLa 1. Caracteristicas sododemogrdficas de los individuos y prevalencia
de autoinforme de diabetes mellitus.

Caracteristicas * iAlgun médico le ha dicho que tiene diabetes o alta azicar en la sangre?”
sociodemograficas Sj No
f % f %

Sexo

Masculino 261 2.81 3195 34.45

Femenino 615 6.63 5202 56.11
Edad

20 a 59 anos 516 5.56 7113 76.70

60 y mas 360 3.90 1284 13.84
Area de residencia

Urbano 147 1.58 1684 18.17

Rural 729 7.86 6713 72.39

Mota: n= 9 273; f: frecuencia; %: porcentaje.
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La clasificacion de las familias mexicanas por nivel socioeconomi-
co, area de residencia y grado de inseguridad alimentaria se pre-
senta en la tabla 2. Se puede observar como la inseguridad ali-
mentaria leve concentra el grueso (46%) del fenomeno de la IA
experimentada en los hogares en México independiente del NSE
de la familia; asi también que se experimenta hasta cuatro veces
mas este fendmeno en el area rural (64.43%) que en la urbana
(15.48%). La IA en cualquiera de sus categorias afecta practica-
mente en la misma proporcion a familias con integrantes menores
de edad que sin ellos (80% vs 79.7%).

Tabla 2. Nivel de inseguridad alimentaria por NSE de la familia y area de residencia

Grado Sequridad Inseguridad Insequridad Inseguridad
de Inseguridad alimentaria alimentaria leve  alimentaria alimentaria
alimentaria moderada severa
f % f % f % f %
NSE de la familia
Bajo 749 834 1965 21.82 1044 11564 715 7.94
Medio 599 6.65 1512 16.84 665 7.39 342 384
Alto 455 494 659 7.34 222 246 69  0.80
Area de residencia
Urbano 373 410 821 9.12 360 4.00 209 2.36
Rural 1430 1589 3315 36.84 15717 1740 917 1019

Inseguridad alimenta-
ria en familias con
integrantes menores
de 18 anos

1304 20 3162 4840 1297 198 773 830

Inseguridad
alimentaria en familias
sin integrantes
menores de 18 afos

499 20.3 974 396 634 258 353 143

Nota: n = 8 996; NSE: nivel socioeconomico; f: frecuencia; %: porcentaje.

El modelo de regresion para explicar la prevalencia de diabetes mellitus resulto ser significati-
VO en un 56.3% {R"-aj =563, F(2315.5) = 89.01, p <.001). Las variables explicativas fueron residir en
el area rural (B =.376, p < .000), ser mujer (B =-307, p < .001), pertenecer a un bajo NSE familiar (B
=-014, p < .000) e inseguridad alimentaria (6 = .163, p <.001), segun se aprecia en la tabla 3.
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TueLa 3. Modelo de regresién logistica de diabetes mellitus en poblacion mexicana

Variable Coeficientes Coeficietes Intervalo Valor
no estandarizados  tipificados de confianza de 95% dep
B Error Beta Limite Limite
tipico inferior Superior
Constante 1.631 014 1.603 1.659
Sexo -307 005 -.504 =317 -.298 .000
Edad -002 000 -110 -.002 -.002 000
Area de residencia 376 006 504 364 387 000
Mivel socioeconémico  -014 003 -.036 -.020 -.009 .000
de la familia
Grado de inseguridad 163 003 505 J57 .168 .000
alimentaria

Nota: n =9 273; R? corregida = .563; B = coeficiente no estandarizado, p = significancia; R =R
cuadrada.

Discusion

En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion desde el afio 2000
hasta la presente (Ensa, 2000; ENSANUT, 2006; ENSANUT, 2012; ENSA-
NUT-MC, 2016; ENSANUT 2018), reporta que la prevalencia de diabetes
mellitus es mds alta en mujeres que en hombres y con una clara tendencia
a mantenerse elevada. Lo anterior pudiera darse a que el rol de las mujeres
como jefa de familia y principal fuente de ingreso para la misma ha venido
en incremento con los anos (INEGI, 2016), aunado a las tareas del hogar
que desempenan podrian ponerlas en situacion de vulnerabilidad en com-
paracion con sus contrapartes.

En la muestra analizada la prevalencia de diabetes mellitus fue mas
alta en el grupo de 20 a 59 afios que en el de adultos mayores (60 afios y
mas), consistentemente reportado como el de prevalencia mas alta en las
encuestas previas (Basto-Abreu ef al, 2018). Esta diferencia podria expli-
carse por tratarse de dos muestras diferentes; las ENSANUT de nivel nacio-
nal (incluyendo las ciudades densamente pobladas y urbanizadas), y la
analizada para este trabajo realizada en poblaciones de cien mil habitantes
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y menos, donde la composicion etaria y condiciones de vida pueden hacer
la diferencia. Una segunda explicacion puede ser el acceso a servicios de
salud que los adultos tienen al estar activos economicamente, mientras
que los individuos de la tercera edad no trabajan o lo hacen de forma in-
dependiente, estando desprotegidos en cuanto a servicios de salud, razon
por la que no han recibido el diagnostico de la enfermedad.

El segundo hallazgo que llama la atencion es la frecuencia de diabetes
mellitus mas alta (autoreportada) en el drea de residencia rural que en la
urbana, en ciudades o pueblos de baja poblacion. Los ambientes diabeto-
génicos se definen como espacios que favorecen el consumo de exceso de
calorias (alimentos chatarra) y el sedentarismo, esto es estilos de vida no
saludables asociados generalmente a centros poblacionales altamente ur-
banizados (Federacion Internacional de Diabetes, 2019). Por otro lado, el
estilo de vida de las pequenas ciudades o poblaciones, asi como de las
dreas rurales se asocia con costumbres alimentarias y estilos de vida mas
saludables, con menos oportunidades de conductas perjudiciales a la sa-
lud (Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimen-
tacion, 2017). Sin embargo, los datos contradicen estas percepciones tradi-
cionales por lo que se abre una oportunidad para indagar mas a fondo que
variables estan predominando para que la pm se desarrolle a ese nivel en el
area rural.

En poblaciones menores de cien mil habitantes en México, la pm se
explica en buena proporcion por pertenecer al sexo femenino, vivir en
area rural, pertenecer al nivel socioeconémico bajo y sufrir de inseguridad
alimentaria. Este perfil no difiere sustancialmente de la situacion a nivel
nacional, como lo muestran las Encuestas Nacionales de Salud (Pérez-Es-
camilla, ef al, 2014). No hay duda de la relacion existente entre el nivel de
pobreza y el de inseguridad alimentaria, que lleva primariamente a tener
una alimentacion insuficiente y desbalanceada, que en las pequenas pobla-
ciones puede verse agudizada por una cadena defectuosa de provision de
alimentos, y a la vez, agravarse por ser mujeres las cabezas de familia.

Estudios previos en paises desarrollados documentan la contribucion
de la inseguridad alimentaria en el desarrollo de la DM (Berkowitz, S. et
al, 2017; Pérez-Escamilla, 2014; Shalowitz et al, 2017). La relaciéon en estos
dos eventos sugiere dimensiones socioecondmicas (inequidades sociales),
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fisioldgicas y conductuales, lo que le imprimen la caracteristica de alta
complejidad. Su abordaje exige un trabajo multidisciplinario, incluyendo
el analisis de las politicas ptblicas que con frecuencia ponen coto a las ac-
ciones de salud integral. Como personal de salud es indispensable, pro-
fundizar en el conocimiento de los factores que favorecen el desarrollo de
la pM, reconocida como la pandemia del siglo XXI, ya que enfocar sola-
mente factores de riesgo atribuidos al individuo lleva al fracaso de los pro-
gramas de prevencion que buscan disminuir la incidencia de esta enfer-
medad cronicodegenerativa en el pais.

Conclusiones

En general la diabetes mellitus mostro relacionarse con las caracteristicas
sociodemograficas e inseguridad alimentaria de los individuos y familias,
si bien se han estudiado éstas variables en muestras representativas, la ma-
yoria de éstos estudios se han llevado a cabo en paises desarrollados donde
las condiciones sociales, econdmicas y de salud son distintas a las de los
mexicanos. El presente estudio pretende abonar al fendmeno de la diabe-
tes mellitus en paises en vias de desarrollo, considerando la inseguridad
alimentaria como un factor que aporte avances en un fenomeno tan com-
plejo como es esta enfermedad. Finalmente lo encontrado puso en relieve
la necesidad de fortalecer las politicas publicas en materia social y econo-
mica que permitan al individuo y sus familias tener mejores oportunida-
des de desarrollo para cerrar las brechas de desigualdades en salud, asi
como seguir realizando investigaciones que incluyan la variable de insegu-
ridad alimentaria.

Consideraciones éticas
Los protocolos utilizados en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

100K 2018 fueron aprobados por los comités de investigacion, ética y bio-
seguridad del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP).
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gapl’tulo 14. Reconocimiento de sintomas depresivos,
estrés y ansiedad en adolescentes del noreste de México

Peoro Enrioue TRuliLLO HErMNANDEZ'
YorLanoa FLores Pefa?

Resumen

Introduccion: Los sintomas depresivos, estrés y ansiedad son trastornos
mentales que se presentan en poblacion adolescente con mayor frecuencia
en la actualidad. Su identificacion, prevencion y tratamiento son imperan-
tes para evitar complicaciones que pongan en riesgo la calidad de vida y su
optimo desarrollo. Objetivo: Identificar y describir los sintomas depresi-
vos, estrés y ansiedad en adolescentes del noreste de México, asi como su
relacion con factores sociodemograficos. Material y métodos: Estudio des-
criptivo, correlacional y transversal. Se selecciond una institucion educati-
va publica de forma aleatoria ubicada en el Estado de Coahuila, México, a
partir del listado de instituciones educativas proporcionado por la Secre-
taria de Educacion Publica del Estado. Participaron 631 adolescentes que
cursaban entre el 7° y 9° grado de educacion basica. Resultados: La edad
promedio fue 13.74 anos; 45.3% pertenecen al sexo femenino. E1 32% pre-
sentd sintomas depresivos, 51.2% alto nivel de estrés y 10.8% ansiedad
grave. Se encontraron correlaciones positivas y significativamente altas en
cada una de las variables. Conclusiones: Los sintomas depresivos, estrés y
ansiedad se relacionaron con la edad, el sexo y la composicion familiar. El
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sexo femenino tuvo los porcentajes mas elevados con relacion a las varia-
bles psicologicas de estudio.

Palabras clave: sintomas depresivos, estrés, ansiedad, salud mental, adoles-
cencia.

Introduccion

La salud mental se define como un egmdo de bienestar en el que la persona
realiza actividades de la vida diaria, es capaz de hacer frente al estrés nor-
mal de la vida, de trabajar de forma productiva y de contribuir a su comu-
nidad (oms, 2018). Asimismo, la salud mental se ha relacionado con el
bienestar fisico, biologico, psicologico y social de las personas, considera-
do a su vez como factor importante para el funcionamiento efectivo de la
persona. Durante la adolescencia se experimentan multiples cambios fisi-
cos y de consolidacion de la personalidad, es decir, es como una etapa ex-
puesta a multiples factores de riesgo y posibles comportamientos poco sa-
ludables (Papalia et al., 2012).

En adolescentes, la salud mental es una meta que los grupos de investi-
gacion deben tener y atender de manera oportuna, debido a que existen
factores de riesgo asociados a la personalidad, factores psicologicos espe-
cificos y causas de cardcter biolégico, por ejemplo, factores genéticos o
desequilibrios bioquimicos cerebrales que provocan que sean mas vulne-
rables a sufrir trastornos mentales (oms, 2018). Es decir, cuando se pierde
este equilibro puede ocasionar alteraciones y dar origen a multiples pro-
blemas psicologicos que afectan la salud mental de los adolescentes. Entre
los mads comunes estan los trastornos depresivos, estrés y ansiedad, los
cuales segin la evidencia afectan en su mayoria a personas adultas en es-
pecial a mujeres. Sin embargo, se ha documentado que cada vez se presen-
tan en mayor medida a poblacion joven, por lo que se requieren cuidados
orientados a la prevencion, deteccion y tratamiento de estos problemas
psicgégicns y sus efectos secundarios.

os trastornos depresivos son una desregulacion disruptiva del estado
de animo, que tienen como rasgo comun la presencia de dnimo triste, vacio
o irritabilidad, usualmente acompanado de cambios somdticos y cogniti-
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vos que afectan la capacidad funcional del individuo (Manual Diagnoéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales [DsM-v], 2013). La depresion es
una enfermedad que afecta a mas de 300 millones de personas y puede
convertirse en un problema grave de salud, principalmente cuando es
de larga duracion y con intensidad de moderada a grave, asimismo, puede
causar gran sufrimiento y alterar las actividades de la vida diaria (oms,
2017). Su impacto es tal que puede llegar a incapacitar a la persona que la
padece y en casos graves puede llevar al suicidio (oms, 2017; World Fede-
ration for Mental Health [wrpsg1], 2012).

Existen diferentes teorias respecto a la etiologia de los sintomas depre-
sivos. Se ha identificado que son influenciados por factores sociales, am-
bientales, psicologicos, genéticos, del comportamiento, hormonales, in-
munologicos, bioquimicos y neurodegenerativos (Belmaker y Agam, 2008;
Maes et al, 2012). Mientras muchos de estos factores son inmutables,
otros pueden modificarse y proveer la base para prdcticas e intervengjones
en el manejo de los sintomas depresivos (Duman, 2005; Jacka et al, 2012).

Por otra parte, el estrés se define como las reacciones fisiologicas que
preparan al organismo para la accion (Instituto Nacional de Salud Publica
[1nsp], 2020). El estrés puede considerarse como una sefial de alarma o
una respuesta necesaria para la supervivencia, que puede ser coherente
con las demandas del entorno, o bien, insuficientes o exageradas. Cuando
esta respuesta se da en exceso se produce una sobrecarga de tension que
repercute en el organismo y provoca la aparicion de enfermedades y ano-
malias patolégicas que impiden el desarrollo éptimo y funcionamiento del
organismo. Algunas de las consecuencias son el consumo excesivo de ca-
lorias, problemas de memoria, alteracién del estado de animo vy falta de

conggntracion.

"El evidencia muestra que el estrés elevado es un factor que influye en
el riesgo de contraer una enfermedad o aumenta el riesgo de que se agrave
en el caso de ya tengalguna (Miller et al., 2011; Serlachius et al., 2007;
Wardle et al., 2011). El estrés es un proceso adaptativo y de emergencia,
imprescindible para la supervivencia de la persona. Tener estrés es estar
sometido a una gran presion, sentirse frustrado, aburrido, encontrarse en
situaciones en las que no es facil el control de las mismas (Sierra et al,
2003). El estrés en la adolescencia no s6lo influye en la dificultad del afron-
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tamiento a situaciones estresantes o en la generacion de problemas emo-
cionales, sino que es la principal causa de los problemas en los habitos ali-
mentarios, estado nutricional y estilo de vida de los adolescentes (Carranza
Masias, 2012).

Asimismo, la ansiedad se define como una respuesta de anticipacion
involuntaria del organismo frente a estimulos que pueden ser externos o
internos, tales como pensamientos o situaciones que son percibidas por el
individuo como amenazantes o peligrosas, que se acompanan de un senti-
miento degggradable o de sintomas somaticos de tension (Iruarrizaga et
al., 1999). La ansiedad se considera un factor de riesgo inespecifico para
desarrollar problemas psiquiatricos, incluidos, los trastornos de alimenta-
cion. Algunos de los sintomas de ansiedad en jovenes estdn relacionados
con una disminucion de la actividad fisica y el aumento de la ingesta de
alimentos (Alarcon et al., 2019).

Por consiguiente, Enfermeria tiene un papel importante como promo-
tor y gestor del cuidado de las personas para preservar sus vidas; su labor
no se limita a atender las afecciones biologicas sino a satisfacer a la vez las
necesidades psicosociales. De igual manera, Enfermeria es responsable de
brindar cuidados eficientes, efectivos y de calidad acorde a las dindmicas
contempordneas, a través del cuidado de las relaciones interpersonales, en
donde se desempenan diferentes roles como el de ensefianza y asesora-
miento (Lluch Canut, 2018; Peplau, 1990). Es relevante que el profesional
de enfermeria contribuya a mejorar la salud mental en los adolescentes,
mediante la produccion de investigaciones que permitan explorar y cono-
cer las principales enfermedades psicoldgicas presentes en los adolescentes
y los factores asociados a dichas afecciones; posteriormente, cabe desarro-
llar programas de intervenciones cognitivo-conductuales con la finalidad
de prevenir, controlar o disminuir estas condiciones que afectan el equili-
brio y bienestar de los adolescentes.

Debido a lo anterior, el objetivo de este estudio fue identificar y descri-
bir los sintomas depresivos, estrés y ansiedad en adolescentes del noreste
de México, asi como su relacion con factores sociodemograficos.
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Material y métodos

Estudio descriptivo, correlacional y transversal (Gray et al., 2017). Parti-
ciparon 631 adolescentes que cursaban entre el 7°y 9° grado de educacion
basica en una institucion publica ubicada en el Estado de Coahuila, Mé-
xico, que se selecciono de forma aleatoria a partir del listado de institu-
ciones educativas proporcionado por la Secretaria de Educacion Publica
del Estado. Se solicité consentimiento firmado de los padres, asi como
el asentimiento por parte de los adolescentes para poder participar en el
estudio.

Se incluyeron adolescentes inscritos en la institucion educativa seleccio-
nada, ambos sexos, con el consentimiento informado firmado por los pa-
dres o tutores y que proporcionaran su asentimiento informado firmado.

Se excluyeron aquellos adolescentes que refirieron en la hoja de datos
sociodemograficos tener diagnostico de enfermedades, tales como: diabe-
tes, cancer, cardiopatia, entre otras, asi como estar bajo tratamiento para el
control del estrés, ansiedad o depresion.

Instrumentos de evaluacion

Se utiliz6 una cédula de datos personales (cpp) para la informacion socio-
demografica de los participantes, incluia preguntas como: edad, sexo, gra-
do escolar, composicion familiar y datos respecto a si padece alguna enfer-
me?d y si toma algiin medicamento.

ara evaluar los sintomas depresivos, se utilizo la Escala de Depresion
del Cgm de Estudios Epidemiolégicos (CEsD-R) desarrollada para utili-
zarse en estudios epidemiolédgicos y medir sintomatologia depresiva en
poblacion general. El cesp-r consta de 20 reactivos con valor de 0 a 4
puntos, de acuerdo con la frecuencia de ocurrencia de cada sintoma du-
rante las dos ultimas semangg anteriores; la puntuacion se ubica entre 0 a
80; la escala de respuesta esl.-ﬁz raramente o nunca (menos de un dia); 1 =
1-2 dias; 2 = 3-4 dias; 3 = 5-7 dias y 4 = casi diario (10 a 14 dias). Para la
interpretacion se suman las puntuaciones obtenidas en cada item, puntua-
ciones altas indican mayor gravedad de la sintomatologia depresiva.
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Las propiedades psicométricas del cesp-g segiin Radolff (1977), son
las siguientes: (a) un alfa de Cronbach de 0.85 para poblacion general, y
0.90, para pacientes psiquiatricos; (b) confiabilidad test-retest es de 0.54
para poblacion general y 0.53 en pacientes psiquidtricos; @ porcentaje de
no respuesta es bajo, por lo que su aceptabilidad es alta. En adolescentes
mexicanos ha mostrado una alfa de Cronbach de 0.74 a 0.84 y ha llegado a
explicar el 50.6% de la varianza explicada.

Para evaluar el estrés se uso la Escala de Estrés Percibido de Cohen et
al. (1983), identifica el grado en que las situaciones de vida son percibidas
como estresantes; adaptaglp en espanol para poblacion mexicana por Gon-
zdlez y Landero (2007). Es un instrumento de autoinforme que evalta el
nivel de estrés percibido durante el ultimo mes, consta de 14 items, utiliza
un formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos (0 = nunca, 1 = casi
nunca, 2 = de vez en cuando, 3 = a menudo y 4 = muy a menudo). La pun-
tuacion se obtiene invirtiendo los items 4, 5,6, 7, 9, 10 y 13 y sumando los
14 items, mayor puntuacion corresponde a mayor nivel de estrés percibi-
do. El pss-14 tiene una adecuada consistencia interna de 0.80.

La ansiedad se evaluo con el Inventanpm de Ansiedad de Beck de Beck y
Steer (1988), escala de autoinforme de[Es sintomas de ansiedad menos
compartidos con los de la depresion; en particular, los relativos a los tras-
tornos de angustia o pdnico y ansiedad generalizada de acuerdo con los
criterios sintomaticos que se describen en el DsM-111-R para su diagnosti-
co. Consta de 21 items, escala tipo Likert de cero al tres, 0 = en absoluto, 1
= levemente, no me molesta mucho, 2 = moderadamente, fue muy desa-
gradable, pero podia soportarlo; y la puntuacion 3 = severamente, casi no
podiggoportarlo, con un rango de puntuacion entre 0 y 63. Una puntua-
cic’mgt 0-7 corresponde a ansiedad minima; 8-15, ansiedad leve; 16-25,
ansiedad moderada; 26-63, ansiedad grave. Posee una alta consistencia in-

na de 0.84 y un alto coeficiente de confiabilidad test-retest (r = 0.75),
validez divergente moderada (correlaciones menores a 0.60), y validez
convergente adecﬂa (correlaciones mayores a 0.50).

Se contd con la aprobacién del Comité de Investigacion y Etica de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Leodn
(Num. de Registro: FAEN-D-1572), que avala que el presente estudio fue
sometido a evaluacion y cumple con aspectos éticos y metodologicos para
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la investigacion en seres humanos. Por tltimo, se siguieron las recomen-
daciones éticas contenidas en la Declaracion de Helsinki (World Medical
Association, 2013).

Andlisis de los datos

Eas variables sociodemogréficas fueron analizadas mediante estadistica
descriptiva. A través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov y correccion
de Lilliefors, se determiné la normalidad de las variables del estudio, y se
decidio el uso de estadistica no paramétrica. Para la confiabilidad de los
instrumentos se utilizo el alfa de Cronbach. Para describir la relacion que
existe entre los sintomas depresivos, estrés, ansiedad y las variables socio-
demograficas se utilizaron correlaciones de Spearman y de Chi cuadrada a
un nivel de significancia de p < 0.05. Los datos se capturaron y analizaron
mediante el paquete estadistico SPSS para Mac 25.0 (spss, Inc., Chicago, 1L).

Resultados

La edad promedio de los participantes fue 13.74 anos (DE = 0.90), 45.3%
pertenecen al sexo femenino y 54.7% masculino. La mayoria cursaba el
noveno grado de educacion basica (57.1%). El 77.1% viven con ambos pa-
dres de familia; 18.5%, solo con la madre; 1.9%, solo con el padre, y 2.5%
refieren vivir con otros familiares. Con relacion a las patologias presentes
en los participantes sélo 0.2% reporto tener diabetes mellitus tipo 1, hiper-
tension y el 1.4% menciono sufrir de enfermedades cardiacas. Por ultimo,
el 5.1% refirié tomar algiin medicamento, en los que se incluyen fdrmacos
pargeel control de enfermedades, vitaminas o minerales.

ﬁ la tabla 1 se observa la consistencia interna mediante el coeficiente
de alfa de Cronbach de los instrumentos utilizados en la presente investi-
gacion, donde se observan valores aceptables de confiabilidad.

Con relacion a la prevalencia de los sintomas depresivos, estrés, ansie-
dad, 32% (n = 202) presento sintomas depresivos (M = 25.3; DE = 7.9);
51.2% (n = 323), alto nivel de estrés (M =23.7; DE =7.2);36.8% (n = 232),
ansiedad leve, y 10.8% (n = 68) presenté ansiedad grave (M = 12.6;
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TasLa 1. Consistencia interna de los cuestionarios

No.de
Cuestionario reactivos a
Escala de depresion del centro de estudios epidemioldgicos 20 90
(ceso-r)
Escala de estrés percibido (kep) 14 73
Inventario de ansiedad de Beck (1) 21 83

MoTa: o = alfa de Cronbach.

TaeLa 2. Prevalendia de los sintomas depresivos, estrés, ansiedad por sexo

Variable Masculino Femenino Total
f % f % f %
Sintomas Con sintomas 85 134 117 18.6 202 32
depresivos depresivos
Sin sintomas 260 412 169 26.8 429 68
depresivos
Estrés Bajo nivel 195 309 113 17.9 308 48.8
Alto nivel 150 238 173 274 323 51.2
Ansiedad Minima 150 238 66 104 216 34.2
Leve 116 184 116 184 232 36.8
Moderada 61 9.7 54 8.5 115 18.2
Grave 18 29 50 7.9 68 10.8

Mota: f= frecuencia, % = porcentaje, n =631,

DE = 9.4). Cabe mencionar que las participantes del sexo femenino tuvie-
ron mayor prevalencia de estas tres variables (ver tabla 2).

Se evalué mediante correlaciones de Spearman los sintomas depresi-
vos, estrés, ansiedad y la edad de los participantes, donde se encontraron
correlaciones positivas y significativamente altas en cada una de las varia-
bles (ver tabla 3). Es decir, a mayor edad mayor riesgo de sufrir de sinto-
mas depresivos, estrés y ansiedad.

En la tabla 4, se presentan las correlaciones de Chi cuadrada de las va-
riables de estudio (sintomas depresivos, nivel estrés y ansiedad), sexo, gra-
do escolar y composicion familiar de los participantes. Se observan corre-
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TueLa 3. Correlacion de Rho de Spearman entre los sintomas depresivos, estrés, ansiedad
yedad de los participantes

Sintomas
Variable depresivos Estrés Ansiedad Edad

Sintomas Correlacion
depresivos Sig. 1

Correlacion AB5** 1
Estrés

Sig. 0.001

Correlacién HOTH* 534%* 1
Ansiedad

Sig. 0.001 0.001

Correlacién 113% Jd20%* .088* 1
Edad en arnos

Sig. 0.005 0.003 0.028

Mota:n =631, **p <.01, *p <.05.

TaeLa 4. Correladiones de Chi cuadrada de presencia o no de sintomas depresivos, nivel estrés,
nivel de ansiedad, sexo, grado escolar y composicién familiar de los participantes

Con/sin Nivel Nivel
sintomas depresivos de estrés de ansiedad
Sexo 007** 0071%* L007%*
Grado escolar 004** 002%* .043*
Compasicién familiar 033 0071#** 054

Mota:n=631,"p <.01, *p < .05

laciones positivas significativamente altas, excepto entre el nivel de ansiedad
y composicion familiar.

Discusion

El objetivo de este estudio fue identificar y describir los sintomas depresi-
vos, estrés y ansiedad en adolescentes del noreste de México, asi como su
relacion con factores sociodemograficos. Los resultados de las prevalen-
cias de los sintomas depresivos en esta investigacion fueron altas y mues-




238

RECONOCIMIENTO DE SINTOMAS DEPRESIVOS, ESTRES Y ANSIEDAD

tran porcentajes similares a los detectados a nivel nacional por el Instituto

Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2017), donde el 32.5% padece
sintomas depresivos. Respecto al nivel de estrés y ansiedad, los niveles de
estos problemas psicologicos son parecidos a otras investigaciones con po-
blaciones similares, destacando los autores que estas patologias pueden
aumentar el riesgo de sufrir otras enfermedades (Pompa y Meza, 2017; Re-
yes Cruz, 2021; Tijerina-Gonzalez et al., 2017).

Asimismo, los resultados de estas variables (sintomas depresivos, es-
trés y ansiedad) muestran datos similares a los reportados por Lei et al.
(2020) que encontraron niveles altos de sintomas depresivos (50.7%), an-
siedad (44.7%) y estrés (73.4%), asi como en los documentados de Elbay et
al. (2020) donde, 64.7% tenia sintomas depresivos, 51.6% tenia sintomas
de ansiedad y 41.2% tenia sintomas relacionados con el estrés. Y los de
Wang (et al. 2020) que observaron, en mds de la mitad de los encuestados,
un nivel de estrés de moderado a severo, y cerca de un tercio reporto an-
siedad de moderada a severa.

Este estudio identifico que altos niveles de sintomas depresivos y an-
siedad se presentaron con mayor frecuencia en las mujeres, datos similares
a los reportado por Hoyos et al. (2012) y Quiceno y Vinaccia (2014), con
relacion a los sintomas depresivos y a los de Carballo et al. (2012) y Ospina
Ospina et al. (2011) con respecto a la ansiedad. Lo anterior puede tener
una explicacion por los cambios hormonales en las adolescentes caracte-
risticos de la edad, sin embargo, es importante mencionar que el género es
un factor determinante, asi como los roles socioculturales y las obligacio-
nes que deben cumplir las adolescentes en el ambito escolar y familiar du-
rante esta etapa de la vida, lo que puede provocar miedo y angustia, siendo
una posible causa de los altos porcentajes de sintomas depresivos, estrés y
ansiedad en las adolescentes del estudio.

Se encontraron correlaciones significativas y positivas entre los sinto-
mas depresivos, estrés y ansiedad, lo que podria indicar la presencia o co-
morbilidad de mas de un trastorno, lo cual coincide con los resultados de
investigaciones previas (Bermudez, 2018; Ferndndez-Castillo y Gutiérrez,
2009; Garcia et al., 2013). También se encontrd relacidon entre sintomas
depresivos y el nivel de estrés con la composicion familiar de los adoles-
centes, datos similares a lo reportado por Soriano et al. (2003), debido a
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que la familia interviene en el desarrollo emocional y brinda el soporte
para el desarrollo social de sus miembros, estimuldndolos y promoviendo
el estado de salud y bienestar de cada uno de ellos. Identificar y disminuir
la incidencia de estos trastornos mentales en México y en el mundo es im-
perante, pues cada vez son mas las adolescentes que sufren estas enferme-
dades y de las consecuencias o efectos secundarios (biologicos, psicologicos,
sociales, entre otros), lo cual afecta su calidad de vida y poner en riesgo su
optimo desarrollo y salud.

Una de las limitaciones de la presente investigacion es que los datos
solo pueden generalizarse en poblaciones con caracteristicas similares a
los participantes en este estudio. Se recomienda realizar investigaciones en
otros grupos diferentes al que se abordo en la presente, tales como: nifos y
adolescentes que residan en otras regiones del pais o en comunidades ru-
rales. No obstante, los hallazgos pueden ser utiles para la comunidad cien-
tifica y sanitaria, para establecer planes de accién que sirvan como susten-
to en futuras investigaciones que permitan ampliar el conocimiento
existente, y asi desarrollar programas para promover la salud mental, en
donde los factores contextuales y personales deben ser considerados y re-
lacionados.

Conclusion

Los sintomas depresivos, estrés y ansiedad se relacionaron con la edad, el
sexo y la composicion familiar de los participantes del estudio. Asimismo,
estas variables psicologicas presentaron altas prevalencias, en las que el
sexo femenino presento los porcentajes mas elevados. Se sugiere continuar
estudiando estas variables y detectar otros factores relacionados con el de-
sarrollo de estos problemas psicoldgicos en nifios y adolescentes, que ha-
gan posible el disefio de intervenciones efectivas para prevenir y reducir
este problema y de las comorbilidades asociadas.
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Resumen

Introduccién: Actualmente, el mundo enfrenta una carga elevada de pro-
blemas relacionados con sobrepeso y obesidad. Muchos adolescentes ex-
perimentan problemas de adaptacién que pueden impactar en la salud
mental. En el sentido positivo, la salud mental se entiende como los sinto-
mas de afecto positivo, de desarrollo personal y contexto social, por lo que
si el adolescente llega a padecer alguna dificultad llega a conductas de ries-
go como las adicciones. Se ha incrementado el interés sobre adicciones
comportamentales como la adiccion a la comida, la cual esta caracterizada
por el deseo incontrolable de ingerir alimentos que son altos en grasas y
azucares. Materiales y métodos: El disefio del estudio es descriptivo corre-
lacional con corte transversal. La poblacion estd conformada por adoles-
centes en edad de 15 a 18 afos. Resultados: Participaron 51 adolescentes, la
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media de edad fue de 16.65 (DE = 1.21) afos y 22.85 (DE :954) IMC en
los jovenes. En cuanto a la edad, el 37.3% contaba con 17 afios cumplidos.
En cuanto al sexo, el 88.2% eran mujeres, y en cuanto al imc, el 13.7% con-
taba con sobrepeso y un 9.8% contaba con bajo peso. Se observd que
el 35.3% de los adolescentes no contaban con salud mental positiva, y el
19.6% de los jovenes mostraron adiccion a la comida. Conclusion: Los
adolescentes no manifestaron tener problema o tener dudas para contestar
los instrumentos. Una limitante es que, debido a las condiciones y situa-
cion por la pandemia COVID-19, las escuelas estdn cerradas, por lo que
no podemos acudir a aplicar los instrumentos y esto tiene que ser de ma-
nera virtual.

Palabras clave: salud mental positiva, adiccion a la comida, sobrepeso, obe-
sidad, estado nutricio, adolescentes.

Introduccion

Actualmente, el mundo enfrenta una carga elevada de problemas relacio-
nados con el peso, particularmente sobrepeso (sp) y la obesidad (oB). Es-
tos se definen como acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede
ser perjudicial para la salud. Ambas se consideran factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cronicas no transmisibles como: diabetes me-
llitus, hipertension, enfermedad cardiovascular, cancer y actualmente el
COVID-19, mismas que ponen en peligro la vida de las personas y son
muy dificiles de tratar en lugares con limitados recursos y con sistemas de
salud que ya estdn sobrecargados (Gonzalez, Cruz, Garcia y Garcia, 2020;
oMms, 2020).

A nivel mundial, entre 2000 y 2016, la proporcién de adolescentes con
sobrepeso aumento del 10% a casi el 20%. En 2016, habia mas de 340 mi-
llones de nifios y adolescentes (de 5 a 19 afos) con sobrepeso u obesidad,
mismos que contintian en aumento actualmegse (Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia [unicer], 2019; oms, 2020). En México, la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes, en el 2018, fue de 38.4%,
mayor que la observada en 2012, la cual fue de 34.9%. La prevalencia de
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sobrepeso por sexo fue mayor para las mujeres con 26.9% en comparacion
con los hombres de 20.6%. En el caso de la prevalencia de obesidad fue si-
milar para ambos sexos de 14.1% en mujeres y de 15.1% en hombres. En
Sinaloa, en noviembre del 2020 se registraron 5 484 casos de obesidad en
la poblacion entre los 5 y 19 afios (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
[Ensanut], 2018; Secretaria de salud [ssa], 2020).

La adolescencia es definida como un periodo de crecimiento y desa-
rrollo del ser humano que se produce después de la nifiez, entre los 10 y
los 19 afios. Esta es una de las etapas de transicion mds importantes en la
vida del ser humano, que se caracteriza por un ritmo acelerado de creci-
miento y de cambios. Muchos adolescentes experimentan diversos proble-
mas de adaptacion que pueden impactar en la salud mental. En un sentido
positivo, la salud mental positiva se entiende como los sintomas de afecto
positivo, de desarrollo personal y contexto social; si el adolescente llega a
parecer alguna dificultad llega a conductas de riesgo como lo son las adic-
ciones (oms, 2020, 2018; Machado y Bandeira, 2015).

La adiccion es una enfermedad primaria que afecta al cerebro, que esta
constituida por un conjunto de signos y sintomas caracteristicos. Su ori-
gen es multifactorial involucrando distintos factores como: bioldgicos, ge-
néticos, psicologicos y sociales. El estudio de las adicciones se ha enfocado
tradicionalmente en la dependencia de drogas naturales o sintéticas, lega-
les o ilegales; sin embargo, en los tltimos afios ha incrementado el interés
por la investigacion sobre adicciones comportamentales, siendo la adic-
cion ala comida (ac) una de estas (Estevez ef al., 2017; Rojas et al., 2020).

La Ac esta caracterizada por el deseo incontrolable de ingerir alimen-
tos que son altos en grasas y azucares, lo cual conduce a un deterioro o
malestar clinicamente significativo en diferentes areas del funcionamiento,
ademas puede presentarse en forma de trastornos de atracon compulsivo.
Este tipo de adiccion, esta significativamente relacionada con problemas
de salud fisicos, asi como también puede favorecer la malnutricién por
exceso (sp y oB). Un estudio donde se buscé establecer una relacion entre
los indices de obesidad y la Ac obtuvo como resultado que los sintomas
clinicos de esta adiccion se correlacionaron positivamente con la obesi-
dad, donde los adictos a los alimentos tenian un aumento de peso y, por lo
tanto, un aumento en el IMC y grasa corporal (Figueroa y Cjuno, 2018;
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Pedram et al., 2013). El sp y la 0B en la adolescencia son problemas de sa-
lud publica que han tomado mayor importancia en el mundo, esto debido
a que afecta a un gran nimero de paises de bajo y mediano ingreso (Rojas
et al., 2020).

Actualmente, debido a la pandemia por COVID-19, los estudios mues-
tran que los sujetos con obesidad tienen mads riesgo para la hospitalizacion
y para desarrollar una enfermedad mds grave, lo que tiene como conse-
cuencia llevarte a la muerte, en caso de enfermar de COVID-19 (Petrova
et al., 2020). Por lo antes mencionado, los adolescentes son un grupo prio-
ritario de atencion para los profesionales de enfermeria, esto debido a que
el confinamiento podria repercutir en la salud emocional y en el desarro-
llo de adicciones comportamentales como la Ac vy, por ende, favorecer el
incremento de sp y la 0B, la cual se presenta por el consumo de bebidas
azucaradas y comidas con un alto contenido de grasas o frituras. Es por
eso que estudiar las variables antes mencionadas podria aportar al conoci-
miento para proponer intervenciones destinadas a prevenir estados croni-
cos en adolescentes, al igual que se puede proporcionar informacion sobre
la necesidad de modificar los habitos de alimentacion para tener una bue-
na salud. Por lo antes mencionado, el propdsito del presente estudio es
describir la adiccion a la comida y la salud mental positiva con el estado
nutricio de los adolescentes.

Material y métodos

El presente estudio fue diseno descriptivo correlacional con corte trans-
versal. La poblacion fueron adolescentes de edad de 15 a 18 afos inscritos
en una institucion publica medio superior en la localidad de Adolfo Ruiz
Cortines, Guasave, Sinaloa. El muestreo fue aleatorio simple, el universo
fue de 738 adolescentes. La muestra final se conformo por 51 adolescentes.
Se incluyeron adolescentes que cumplan con el rango de edad de 15a 18
afnos y que estén inscritos en la institucion de educacion media superior.
Se excluyé a todo adolescente que padecia de alguna enfermedad o pade-
cimiento que le pudiera causar algin problema de salud, como alguna en-
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fermedad endocrinolégica o neuroldgica, por la que estuviera tomando
algin tipo de medicamento psiquiatrico.

Previo a la aplicacion de los instrumentos se realizaron dos preguntas
filtro. Una vez que estas se respondieron, se recolectaron datos personales
de adolescentes mediante una cédula que consta de: edad, sexo, peso y es-
tatura del adolescente. Para la medir la Salud Mental Positiva se aplico la
Escala de Salud Mental Positiva en nifos y adolescentes mexicanos (Gon-
zdlez y Valdez, 2016), la escala consta de 30 items, la cual mide cuatro di-
mensiones: (1) la satisfaccion personal (cuenta con 12 items); (2) resolu-
cion de problemas (cuenta con 7 items); (3) integracién o autocontrol
(cuenta con 6 items), y (4) habilidades de relacion interpersonal (cuenta
con 5 items). La escala es de tipo Likert con cuatro opciones de respuesta:
que van de nunca, que sera igual a 1, hasta siempre, que serd igual a 4. Para
la muestra se reporta un alfa de Cronbach de 0.80 en poblacion mexicana.

La adiccion a la comida se midio a través de la escala YyALE de adiccion
a la comida (YFas-c) para nifos y adolescentes mexicanos. La escala tiene
un total de 25 reactivos que miden las experiencias de comportamientos
adictivos alimenticios en los tltimos 12 meses; tienen diferentes opciones
de puntuacion, las primeras 18 preguntas son en una escala tipo Likert de
5 puntos (nunca, una vez al mes, 2-4 veces al mes, 2-3 veces a la semana, 4
0 mas veces a la semana o diario: correspondientes a 0, 1, 2, 3 0 4 puntos,
respectivamente) evalian conductas que pueden presentarse ocasional-
mente en individuos sin problemas de adiccion y las altimas ocho pregun-
tas son dicotomicas Si o No. Tres preguntas (19, 20 y 24) no se consideran
para la calificacion de la escala; el resto de los items miden los siete crite-
rios de ac, a excepcion de los reactivos 15y 16 que pregunta sobre el dete-
rioro clinicamente significativo o la depresion causada por los habitos ali-
menticios. Existen umbrales de puntuacion especificos para las preguntas
con respuesta en escala de cinco puntos, que las convierten en variables
dicotomicas. La puntuacion de cada criterio se obtiene con la suma de los
items que lo componen y se considera como cumplido (o positivo) si es
mayor o igual a 1.

Existen dos formas de calificacion: por recuento de sintomas y la diag-
nostica. Por recuento de sintomas, se suman los sintomas/criterios cum-
plidos, lo que da como resultado un rango 0-7; la autora la recomienda en
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poblacion no clinica. Se diagnostica Ac si se cumplen con tres o mds sinto-
mas y con un deterioro clinicamente significativo (que es andlogo a los re-
quisitos de la dependencia de sustancias de diagndstico en el psm-1v-TR
(APA, 2008). Los YFAS originales mostraron consistencia interna adecuada
(aes de Kuder-Richardson fueron 0.86 y 0.75 para los elementos y criterios
de los sintomas, respectivamente) y una buena validez convergente, con
construcciones similares y una buena validez discriminante con construc-
ciones diferentes.

El presente estudio se apego6 a lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de
Salud, 2014), el cual establece los lineamientos a considerar en la investi-
gacion cientifica relacionada a la salud. De acuerdo al Titulo Segundo so-
bre los Aspectos Eticos de la investigacién en Seres Humanos, Capitulo I,
Articulo 13, 14 Fraccion 1, v; vi, vII, vIIr, 1x, Articulo 16, 17 Fraccion 11 y
Articulo 21.

Para el andlisis de datos se utilizo el programa estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (spss) version 25. Para dar respuesta a los
objetivos del estudio se utilizo estadistica descriptiva (frecuencia, medias,
porcentajes y correlaciones).

Resultados

Participaron 51 adolescentes, la media de edad de los participantes fue de
16.65 (DE = .21) anos; el mayor porcentaje (3§3%) tenian 17 afios cumpli-
dos. El promedio de mic fue de 22.85 (DE = 3.54) en los jovenes, en cuan-
to a la categoria de estado nutricio, el 13.7% presento sobrepeso y un 9.8%
bajo peso. En lo que corresponde al sexo, el 88.2% eran mujeres (ver tabla 1).

Respecto a la salud mental positiva, solo el 35.3% de los adolescentes la
presentaron y con relacion a la adiccion a la comida sélo el 19.6% de los
participantes presentaron esta condicion (ver tabla 2).

La tabla 3 nos muestra los resultados obtenidos de salud mental positi-
va y adiccion a la comida por sexo, donde el 19.6% de las mujeres presento
adiccion ala comiday el 33.3% de las mujeres no tienen salud mental po-
sitiva.
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Tuea 1. Caracteristicas personales

f %
Edad 14 3 59
15 8 15.7
16 7 13.7
17 19 37.3
18 14 27.5
Sexo Masculino 6 11.8
Femenino 45 88.2
M Bajo peso 5 98
Peso normal 36 70.6
Sobrepeso 7 13.7
Obesidad 3 59
Mota:n=51.

TaeLa 2. Frecuencias y porcentajes de salud mental positiva (sve) y adiccidn a la comida (ac)

f %
Salud mental positiva Con smp 33 64.7
Sin smp 18 353
Adiccion ala comida Sin ac 41 804
Con ac 10 196

Mota: n= 51; Con swr = con salud mental positiva; Sin sur = sin salud mental positiva; Sinac = sin adiccidn
a la comida; Con ac= con adiccion a la comida.

TaeLa 3. Frecuencias y porcentajes de salud mental positiva, adiccion a la comida
e indice de masa corporal por sexo

Masculino Femenino

f % f %
Salud mental Sin salud mental positiva 1 1.9 17 333
positiva Con salud mental positiva 5 9.8 28 54.9
Adiccion Sin adiccién a la comida 6 1.7 35 68.6
ala comida Con adiccién a la comida 0 0.0 10 196

Mota:n=51.
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gonclusic’m

Se concluye que la mayoria de los adolescentes presenta peso saludable,
sin embargo, un cuarto de los participantes presenta alguna forma de mal-
nutricion y no goza de salud mental positiva, lo que pudiera ser un factor
de riesgo para el desarrollo de conductas de riesgo para su salud. Es im-
portante comentar que casi la cuarta parte presentd alguna forma de adic-
cion a la comida, por tanto, es importante desarrollar investigaciones a
mayor escala que pudieran indagar sobre las posibles asociaciones de las
variables antes mencionadas.

En lo que respecta ala aplicacion de la investigacion, la duracion pro-
medio para responder la bateria de instrumentos fue de 11:36 min. Los
adolescentes no manifestaron tener problema alguno o tener dudas para
contestar los instrumentos. Una de las limitantes que hay es que, debido a
las condiciones y a la situacion que esta pasando el mundo por la pande-
mia de COVID-19, las instalaciones educativas se encontraban cerradas,
por lo que no se pudo acudir a aplicar los instrumentos y la investigacion
se tuvo que realizar de manera virtual a través de Google Forms.
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?apl’tulo 16. Satisfaccion de la imagen corporal
y alimentacion emocional asociados al estado nutricio
de los adolescentes

Rosario EoitH OrTiz Feux!

Resumen

Introduccion: Durante la adolescencia se desarrolla la imagen corporal, la
cual a su vez puede desencadenar episodios de alimentacion emocional, lo
que se define como comer en respuesta de algin evento o estado de dnimo
y suele ser de cardcter negativo. Material y métodos: Diseno descriptivo
correlacional con corte transversal; el muestreo fue aleatorio simple; la
muestra final de 121 estudiantes. Se aplicé una cédula de datos, la lamina
de siluetas corporales de Stunkard, Sorensen y Schuldinger (1983) y el
@estionario del Comedor Emocional de Garaulet et al. (2012). Los datos
ueron capturados y analizados a través del paquete estadistico Statical
Package for the Social Sciences (spss), version 25. Se utilizo estadistica
descriptiva, la prueba V de Cramer y la U de Mann-Whitney. Resultados:
Participaron 121 adolescentes, el 62% fueron de sexo femenino. La media
de edad fue de 16.32 (DE = 1.01); se encontro que el 71.00% de los adoles-
centes presentaron peso saludable; 19.00%, sobrepeso, y 10.00%, obesidad.
De acuerdo a la satisfaccion de la imagen corporal, la mayoria de los ado-
lescentes, 51.00% (n = 62), mostraron deseo de tener menor peso. Existe
asociacion entre la satisfaccion de la 1c y categoria de peso del adolescente
(X*=22.041, gl = 4, p = 0.001) con un efecto moderado (V de Cramer =
A427). Ademas, hubo diferencias de la alimentaciéon emocional (U =
1232.00; Z = -2.64; p = 0.008) de acuerdo al sexo. Conclusion: los adoles-

anctnra en Ciencias en Enfermeria. Profesora investigadora de tiempo completo, Facultad
de Enfermeria, Universidad Auténoma de Sinaloa, Los Mochis, México. orap: https://orcid.
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centes del presente estudio mostraron datos alarmantes de insatisfaccion
de la imagen corporal, asi como alimentacion emocional. Esto sin dejar de
lado que, el sobrepeso y la obesidad ocupan un porcentaje elevado. Ade-
mas, se puede observar que las mujeres se ven mas afectadas por sus emo-
ciones al momento de alimentarse.

Palabras clave: imagen corporal, alimentacion, sobrepeso y obesidad.

Introduccion

La poblacion mundial ha estado lidiando con diversas dificultades relacio-
nadas con la alimentacion, entre los que se incluyen problemas de malnu-
tricion, ya sea por excesos o por deficiencias. De acuerdo con la Organiza-
cion Mundial de la Salud (oms, 2020), la prevalencia de sobrepeso y
obesidad (sp/oB) en adolescentes ha aumentado de forma alarmante, del
4% en 1975 a mas del 18% en 2016. Este aumento ha sido similar en am-
bos sexos: un 18% de ninas y un 19% de ninos. En México, el 38.5% de
adolescentes presenta algun grado de sp/oB, seglin la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (Ensanut, 2018). En Sinaloa, cuatro de cada 10 ado-
lescentes sufren de alguno de estos dos padecimientos. Los municipios
con mayor problema de obesidad son; Culiacdn con 4 493 casos (31% de la
poblacion), Guasave con 2609 casos (18%) y Ahome con 2312 casos de
obesidad que representa el 16% de la poblacion de este municipio (Liza-
rraga, 2018).

Enla ultima década, el sobrepeso yla obesidad ha aumentado notable-
mente, y por consiguiente, los adolescentes no se encuentran satisfechos
con su imagen corporal (1c) debido a los cdnones de belleza instaurados
en la sociedad actual (Fernandez, et al. 2019). La 1c es un constructo psi-
cologico de nuestro propio cuerpo, es decir, la forma en que nuestro cuerpo
se nos manifiesta, es como la autopercepcion del cuerpo genera una repre-
sentacion mental compuesta por un esquema corporal perceptivo, por las
emociones, los pensamientos y las conductas asociadas. A través del tiem-
po se ha tenido un estereotipo de rc segin cada cultura, actualmente se
esta promoviendo la “belleza del cuerpo’, al obtenerla, la persona suele te-
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ner un éxito social (Jiménez-Flores, Jiménez-Cruz y Bacardi-Gascon, 2017).
Se ha documentado que existe un trastorno de la IC, que se define
como la confusion en la imagen mental del yo fisico. Dentro de las carac-
teristicas del mismo se encuentran la alteracion de la vision del propio
cuerpo, en el funcionamiento, estructura o los limites del cuerpo, un cam-
bio en la capacidad para estimar la relacion espacial del cuerpo en el en-
torno, puede haber un ocultamiento de una parte del cuerpo, preocupa-
cion por el cambio o la pérdida, sentimientos negativos sobre el cuerpo
tanto que pueden llegar a evitar mirarse o tocarse, también pueden pre-
sentarse percepciones que reflejan una vision alterada de la propia apa-
riencia corporal o temor a la reaccion de otros (NANDA, 2021-2023).

Al respecto se ha evidenciado que los adolescentes muestran diferen-
cias significativas en las percepciones y comportamientos relacionados
con la apariencia, el estado fisico, la salud, las dreas corporales y el peso,
incluyendo también el indice de masa corporal (1mc). Los adolescentes in-
satisfechos con su imagen corporal son los de mayor edad y de sexo feme-
nino mas que los varones, aun cuando presenten un 1mc mas bajo (Desh-
mukh y Kulkarni, 2017; Jiménez, Arriscado, Dalmau Gargallo, 2019;
Ramos, Rivera, Pérez, Lara y Moreno, 2016).

Durante la adolescencia se desarrolla la imagen corporal (zc). Una
mala percepcion de ésta puede desencadenar episodios de alimentacion
emocional (AE), lo que se define como comer en respuesta de algiin evento
o estado de dnimo, esto suele ser de cardcter negativo. La AE, entendida
como la eleccion de alimentos determinados provocada por una emocion,
es un patron alimentario que cada vez estd mds presente en la sociedad, y
que ademds esta influenciado por el ambiente obesogénico que nos rodea.
Actualmente, ha recibido mayor atencion a razon de las asociaciones que
se han encontrado con afecciones a la salud, como es el caso del sobrepeso
y la obesidad, al igual que los trastornos alimentarios y por atracén (He-
rrero, 2018; Vazquez Vazquez et al (2019).

La AE puede estar presente frecuentemente, pero no deberia ser la que
predomine en el dia a dia, pues no solamente existe la posibilidad de em-
peorar el estado de animo o las emociones sino, ademas, danar la salud.
Asimismo, una vez que se come por orden de las emociones se suele con-
sumir alimentos caléricos, placenteros como son los ricos en azucares, ha-
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rinas refinadas y grasas, que simultineamente son los que se deben mini-
mizar en la dieta para mantener un buen estado de salud, por esto, ademas,
se debe mantener el control de la A (Barcia, Pico, Reyna y Vélez, 2019;
Instituto Tomas Pascual Sanz, 2018).

Las variables 1c y AF resultan de interés para la disciplina de enferme-
ria, debido a que los adolescentes experimentan una serie de cambios
emocionales propios de la edad que pudieran estar relacionadas a la mal-
nutricion. Ademas, es importante considerar que a nivel mundial la socie-
dad resulta afectada por la pandemia de COVID-19, misma que genero
una serie de estrategias para evitar la propagacion de la enfermedad, asi
como diversas emociones dentro de la poblacion. Un aspecto importante
fue el aislamiento social y cambios de roles que pudiera impactar directa-
mente en la salud de los adolescentes. Por tanto, los propasitos del presen-
te estudio fueron: (1) determinar la asociacion de la satisfaccion de la imagen
corporal y la alimentacion emocional con la categoria de peso corporal;
(2) identifica la asociacion de la satisfaccion de la imagen corporal con la
alimentacion emocional; (3) conocer la diferencia de la satisfaccion de
la imagen corporal de acuerdo al sexo de los adolescentes y (4) conocer la
diferencia de la alimentacion emocional de acuerdo al sexo de los adoles-
centes.

Materiales y métodos

Diseno descriptivo correlacional con corte transversal, ya que describe la
asociacion de la satisfaccion de la imagen corporal y la alimentacion emo-
cional, y transversal porque los datos se colectaron en un solo momento
(Grove y Gray, 2019).

La poblacion de estudio se conformo por 1200 estudiantes inscritos a
una institucion de educaciéon media superior publica. El muestreo fue
aleatorio simple, la muestra se calculo a través del paquete estadistico
Netquest, V.3.1 con tamaifo de efecto de 0.3, potencia de .90 y 2 grados de
libertad, resultando una muestra final de 121 estudiantes. Se incluyeron a
estudiantes con edades de 15 a 18 anos de edad inscritos como estudiantes
regulares. Los criterios de exclusion fueron estudiantes diagnosticados con
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alguna enfermedad mental, asi como a quienes padecieran enfermedades
que alteraran su peso corporal (problemas de tiroides, diabetes, anorexia,
cancer, entre otras).

Mediciones

La aplicacion de los imgtrumentos se realizo a través de la plataforma vir-
tual Microsoft Forms.lg‘evio a la aplicacion de los instrumentos se realiza-
ron dos preguntas filtro. Una vez que estas fueron respondidas se recolec-
taron datos personales de adolescentes a través de una cédula de datos
personales y clinicos por autoreporte que indagé a cerca de: edad, sexo y
datos antropométricos (peso actual, talla actual), posteriormente se calcu-
16 el imc y se clasificd en percentiles de acuerdo al Centro para el Control
y Prevencion de Enfermedades (cpc, 2021).

Para medir la variable de satistaccion de la IC, se aplico la lamina de
siluetas corporales de Stunkard, Sorensen y Schuldinger (1983). Se integra
por dos laminas, la primera se encabeza con la pregunta: “;Cual de las si-
guientes siluetas, se parece a tu silueta actual?”, y muestra nueve siluetas
corporales, tanto para hombres como para mujeres, que van desde lo mas
delgado hasta muy obeso, donde el participante debera elegir solo la ima-
gen que considere lo representa actualmente. En la siguiente ldmina, se
pregunta “;Cudl silueta se asemeja a la apariencia que quieres tener?’, se-
guida por las nueve siluetas corporales, que van desde lo mas delgado has-
ta muy obeso, donde el participante debera elegir solo la silueta que le gus-
taria tener en el momento de la aplicacion del instrumento.

Para la interpretacion se consideran tres medidas: la imagen actual, la
imagen deseada y la discrepancia (deseada-actual), la cual muestra una
medida de insatisfaccion con la imagen del cuerpo. La discrepancia es la
diferencia numérica entre la silueta actual y la deseada. Si la discrepancia
es igual a 0, el individuo estd satisfecho con su Ic; si la discrepancia tiene
un valor positivo, el individuo desea tener mas masa corporal; si la dis-
crepancia tiene un valor negativo, el individuo quiere tener menos masa
corporal.

Para medir la AE se aplico el Cuestionario del Comedor Emocional de
Garaulet (et al. 2012) que ha mostrado una confiabilidad de a = .85. Este
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instrumento consta de 10 reactivos e indaga en qué medida las emociones
afectan la conducta alimentaria, por ejemplo: ;Te cuesta parar de comer
alimentos dulces como chocolates?, ;Comes cuando estas estresado/a, en-
fadado/a o aburrido/a?, ;Comes mas de tus alimentos favoritos y con mas
descontrol cuando estas solo/a? Las opciones de respuesta son cuatro: (1)
Nunca, (2) A veces, (3) Ge Imente y (4) Siempre.

Para su interpretacién,@puntuaciones superiores indican un mayor
efecto de las emociones sobre la eleccion de alimentos y los hdbitos ali-
mentarios. Ademas, se puede clasificar del puntaje final obtenido: puntua-
cion entre 0-5: comedor no emocional, puntuacion entre 6-10: comedores
emocionales bajos, puntuacion entre 11-20: devorador de emociones y
puntuacion entre 21-30: comedor muy emocional.

Procedimiento de recoleccién de la informacién

El presente estudio fue aprobado por el Comité%ln\'estigacién y Etica de
la Facultad de Enfermeria Mochis de la Universidad Auténoma de Sinaloa
y se apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Inves-
tigacion para la Salud, articulos 13, 14, 15, 16, 17, 21, 22, 33, 35, 36 y 57
(Secretaria General, 2014) y a las Normas Eticas de la Declaracion de Hel-
sinlgil World Medical Association, 2013).
ara la recoleccion de datos se solicitd la autorizacion del Comité de
Investigacion y Etica en Investigacion de la Universidad Auténoma de
Sinaloa en la Facultad de Enfermeria Mochis. Una vez que se autorizo el
estudio y se realizaron todos los trdmites administrativos, se le pidi6 la
institucion que nos apoyara proporcionando las listas de todos los alum-
nos de lgginstitucion. Se procedio a aleatorizar los grupos mediante el pro-
grama de Microsoft Excel 2013, mismo que permitié seleccionar los
grupos que participaron en el estudio. Posteriormente, se contacto a los
tutores de los grupos seleccionados para solicitarles su apoyo y programar
reuniones virtuales.
Una vez en la reunion virtual, se les explgm a los estudiantes el propo-
sito del estudio y se les inform6 que pueden abandonar el estudio en cual-
quier mcugnto sin que haya alguna consecuencia y que todo es de manera

anonima. Con el fin de proteger la identidad de los individuos, se le colocé
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un folio a cada uno de los instrumentos aplicados. Se les invit6 a partici-
par; a quienes accedieron se les proporciono el enlace de la plataforma
Google Forms, donde se encontraba preguntas filtro y la bateria de instru-
mentos; firmaron, a través de un clic, el consentimiento informado y el
asentimiento en caso de ser menores de edad.

Posteriormente se les explico que para avanzar debian responder las
preguntas filtro: ; Toman algtn tipo de medicamento psiquidtrico? y ;pa-
decen de alguna enfermedad gmdocrinoldgica (ejemplo: hipotiroidismo,
diabetes, cdncer, entre otras)?”, esto para saber silos adolescentes cumplian
con los criterios de inclusion, si las respuesta era negativa se procedia a
contestar los instrumentos. Primeramente, la cédula de datos personales,
luego respondieron la lamina de siluetas y finalgmente el cuestionario del
comedor emocional. Es importante resaltar que, por tratarse de temas sen-
sibles, se les agrego una nota al final, donde se brindé informacién de con-
tacto para apoyo psicoldgico y nutricional. Al final se les agradecio a los
participantes por su colaboracioén.

Plan de andlisis de los datos

905 datos fueron capturados y analizados a través del paquete estadistico
Statical Package for the Social Sciences (spss), version 25. Se utilizo esta-
distica descriptiva para obtener medias, desviacién estdndar, minimos y
maximos, frecuencias y porcentajes de las variables de estudio, normali-
dad de los datos y alfa de Cronbach para la confiabilidad del instrumento.

Ademas, se utilizo la prueba V de Cramer para conocer la asociacion
entre variables de estudio y la U de Mann-Whitney para conocer la dife-
rencia de la imagen corporal y la alimentacion emocional de acuerdo al
sexo de los participantes.

Resultados

Participaron 121 adolescentes. De acuerdo a las caracteristicas personales
se encontro que el 62% de los participantes fueron de sexo femenino. La
media de edad fue de 16.32 (DE = 1.01); el peso corporal oscilo entre 45.00
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a 135.00 kilogramos; la altura fue de 1.39 a 1.90 metros, y el promedio de
iMcC fue de 23.69 (DE = 4.42). Se clasifico el peso corporal de acuerdo al
cpc (2021) y se encontrd que la gran mayoria de los adolescentes 71.00%
presentaron peso saludable, 19.00% sobrepeso y 10.00%, obesidad.

Referente a la variable de satistaccion de la 1¢, se encontro que la ma-
yoria de los adolescentes 51.00% (n = 62), mostraron deseo de tener me-
nor peso (ver tabla 1).

Taewa 1. Satisfaccion de la imagen corporal de los adolescentes

Satisfaccion de la ic f %
Satisfecho 33 27.00
Deseo de mayor masa corporal 26 22.00
Deseo de menor masa corporal 62 51.00
Total 121 100.00

Mota: ic= imagen corporal; f =frecuencia; % = porcentaje.

De acuerdo a la confiabilidad del instrumento de comedor emocional,
se encontro un alfa de Cronbach de 0.84. Ademas, el 74.00% de los adoles-
centes se situaron en la categoria de devoradores de emociones (ver tabla 2).

TaeLa 2. Clasificacion de alimentacion emocional de los adolescentes

Clasificacion de alimentacion emocional f %
Comedor emocional bajo 1 1.00
Devorador de emociones 90 74.00
Comedor muy emocional 30 25.00
Total 121 100.00

MoTa: f = frecuencia, % = porcentaje.

Estadistica inferencial

Para dar respuesta al objetivo general se realizo una tabla de contingencia,
y se encontrd que existe asociacion entre la satisfaccion de la 1c y categoria
de peso del adolescente (X*=22.041, gl = 4, p = 0.001) con un efecto mo-




SATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL ¥ ALIMENTACION EMOCIONAL

derado (V de Cramer = .427). El 100.00% de los adolescentes con obesi-
dad, 73.90% con sobrepeso y el 38.40% con peso saludable manifestaron
deseo de tener menos masa corporal. Sin embargo, 8.70% y 27.90 de los
adolescentes con sobrepeso y peso saludable desean tener mayor masa
corporal (ver tabla 3).

TasLa 3. Asociacidn de la satisfaccion de la imagen corporal con la categoria
de peso de los adolescentes

Categoria de peso
Peso saludable  Sobrepeso  Obesidad
n (%) n (%) n (%) Vde Cramer Valorp
Satisfecho 29(33.70) 4 (17 .40) 0 (0.00) 0427 0.001
D d
€se0 ae mdyor 24 (27.90) 2(8.70) 0 (0.00)

masa corporal
Deseq de menar 33 (38.40) 17(73.90) 12 (100.00)
masa corporal

MNota: n = frecuencia; % = porcentaje; V de Cramer = tamano de efecto; Valor p = significancia.

Ademas, se encontré que no existe asociacion entre la alimentacion
emocional y categoria de peso del adolescente (X*=9.35, gl =4, p = 0.053).
La mayoria de los adolescentes de las tres categorias de peso se encontra-
ron dentro de la clasificacion de devorador de emociones, peso saludable
(81.40%), sobrepeso (60.90%) y obesidad (50.00). Ademas, el 50.00% de
los participantes con obesidad fueron comedores emocionales (ver tabla 4).

TaeLa 4. Asociacion de la alimentacion emodonal con la categoria
de peso de los adolescentes

Categorias de peso
Peso
saludable  Sobrepeso Obesidad Vde

n (%) n (%) n (%) Cramer  Valorp
Comedor emocionalmente 1(1.2) 0 (0.00) 0 (0.00)
bajo

278 053

Devorador de emociones 70(81.400 14(6090)  6(50.00)
Comedor emocional 15 (17.40) 9(39.10) 6 (50.00)

Mota: n =frecuencia; % = porcentaje; V de Cramer = tamano de efecto; Valor p = significancia.
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De acuerdo al objetivo especifico 1, se encontré que existe asociacion
entre la satisfaccion de la imagen corporal y la alimentacion emocional de
los adolescentes (X* = 12.94, gl = 4, p = 0.024). El 70.00% de comedores
muy emocionalesy el 45.60% de los devoradores de emociones expresaron
deseo de menor masa corporal. Sin embargo, es importante resaltar que el
33.30% de los adolescentes devoradores de emociones estaban satisfechos
con su imagen corporal (ver tabla 5).

TreLa 5. Asociacion de la satisfaccion de laimagen corporal con la alimentacion
emocional de los adolescentes

Alimentacion emocional
CEB DEM CMEM Vde
n (%) n (%) n (%) Cramer \Valorp
. 0 (0.00) 30 2(6.70)
Satisfech
atisfecho (3330)
0(0.00 19 71(23.30
Deseo de mayor masa corporal (0.00) ( ) 305 024
(21.10)
Deseo de menor masa corporal 1(100.00) 41 21(70.00)
P (45.60)

Mota: cee = comedor emocional bajo; pew = devorador de emociones; cxem = comedor muy emocional;
n=frecuencia; % = porcentaje; VV de Cramer =tamano de efecto; Valor p = significancia.

Para dar respuesta a los objetivos 2y 3 “conocer la diferencia de la sa-
tisfaccion de la imagen corporal de acuerdo al sexo de los adolescentes” y
“conocer la diferencia de la alimentacion emocional de acuerdo al sexo de
los adolescentes”, se aplico la prueba U de Mann-Whitney y se encontro
que no existen diferencias de la satisfaccion de la imagen corporal (U =
1708.50; Z = —.090; p = .928) de acuerdo al sexo, pero si hay diferencias de
la alimentacion emocional (U = 1232.00; Z = -2.64; p = 0.008), ver tabla 6.

TreLa 6. Diferencia de la satisfaccion de la imagen corporal y la alimentacion emocional
de acuerdo al sexo de los adolescentes

Sexo
Femenino Masculino Valor p
Satisfaccion de la ic 61.22 60.64 928
Alimentacion emocional 67.57 50.28 008

Mota: *U de Mann-Whitney.
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Discusion

En el presente trabajo se identificé que la gran mayoria de los adolescentes
se encontraban en peso saludable, solo un poco mas de la tercera parte de
los participantes presentaron alguna forma de malnutricion por exceso
(sp-0B), lo que concuerda con datos proporcionados por la Ensanut (2018)
en México.

Referente a la satisfaccion de la imagen corporal, sdlo la cuarta parte de
los adolescentes manifestd estar satisfecho con su imagen corporal, el res-
to, presentaron insatisfaccion. Lo anterior concuerda con algunas investi-
gaciones que revelan que en los adolescentes estdn presentes altos niveles
de insatisfaccion de la 1c (Deshmukh y Kulkarni, 2017; Fantineli et al,
2020; Fernandez, et al. 2019). Ademas, tres cuartas partes de los adoles-
centes insatisfechos manifestaron el deseo de menor peso, estos resultados
muestran similitud con una investigacion realizada en Espana (Lopez, Diaz
y Smith, 2018). Esto hace evidente la necesidad de realizar esfuerzos para
comprender la percepcion de la 1c en los adolescentes y promover campa-
fias de concientizacion sobre la aceptacion del cuerpo, minimizar la in-
fluencia de canones de belleza y busqueda de la salud.

Otro dato relevante fue que la satisfaccion de la imagen corporal de los
participantes se asocia con su estado nutricio, los adolescentes con sobre-
peso y obesidad presentan elevados porcentajes de insatisfaccion de la 1c,
sin embargo, es importante resaltar que casi la mitad de los adolescentes
con peso saludable mostraron el deseo de tener mayor masa corporal y
una cuarta parte de ellos expresaron el deseo de tener menor masa corpo-
ral, lo cual podria sugerir un riesgo latente para el desarrollo de trastornos
de la conducta alimentaria como estrategia para conseguir la imagen cor-
poral deseada. Lo anterior se sustenta con otras investigaciones que con-
cluyen que el estado nutricio es un indicador muy importante para la insa-
tisfaccion de la 1c, siendo los adolescentes con sp/oB mas propensos a
reportar una insatisfaccion de la 1c. Asimismo, estin mds preocupados
por su peso, se autoclasifican mds por éste y presentan una mayor obsesion
por la delgadez (Fantineli et al.,, 2020; Cruzat Mandich, Diaz Castrillon,
Calderdn, Winkler y Haemmerli, 2017; Rentz Fernandes, Silveira Viana,
De Liz y Andrade, 2016).
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Respecto a la alimentacion emocional y estado nutricio de los adoles-
centes los hallazgos no muestran asociacion. Esto posiblemente se atribu-
ye a que en tres categorias de peso se encuentra presente alguna forma de
alimentacion emocional. Estos hallazgos, sugieren la importancia de im-
plementar programas de promocion de actividades recreativas destinadas
al control de las emociones en los adolescentes, para con ello minimizar el
riesgo de problemas de malnutricion, ya que desde algunos autores sefia-
lan que la sobre ingesta de alimentos es vista como una forma inconscien-
te de resolver un conflicto o malestar (Vazquez Vazquez et al., 2019).

Por otro lado, se explord la asociacion de la satisfaccion de la IC con la
alimentacion emocional de los adolescentes y se encontr6 la presencia de
asociacion estadisticamente significativa entre las variables, los adolescen-
tes que se ubicaron dentro de alguna categoria de alimentacion emocional
presentaron los porcentajes mas altos de deseo de menor masa corporal.
Lo anterior se pudiera atribuir a la diversidad de cambios fisicos, psicolo-
gicos y emocionales que presentan los participantes durante el periodo de
adolescencia, sin dejar de lado la influencia de los pares y los estereotipos
sociales.

Finalmente, el presente trabajo mostré que no hay diferencias en la
satisfaccion de la imagen corporal de acuerdo al sexo, los rangos prome-
dios fueron muy similares entre hombres y mujeres, lo que contrasta con
diversas investigaciones que sugieren que las mujeres adolescentes son las
mas insatisfechas con su imagen corporal en comparacion con los hom-
bres (Deshmukh y Kulkarni, 2017; Lopez, Diaz y Smith, 2018; Cruzat
Mandich, Diaz Castrillon, Calderon, Winkler y Haemmerli, 2017; Rentz
Fernandes, Silveira Viana, De Liz y Andrade, 2016). Este hallazgo nos da
pauta para continuar investigando mds a profundidad esta variable.

Respecto a la alimentacion emocional se evidencio que ésta es diferen-
te de acuerdo al sexo de los adolescentes. Las mujeres presentaron mayo-
res rangos promedios que los hombres, lo cual nos indica que las mujeres
son mds propensas a desarrollar alimentacion basada en las emociones.
Esto concuerda con un estudio realizado en Ecuador (Barcia, Pico, Reyna
y Vélez, 2019), donde el sexo femenino seria mas influyente a la hora de
comer que las emociones positivas. Como conclusion se tiene que la ali-
mentacion emocional va a variar por el sexo del individuo, por la existen-
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cia de diversos comensales emocionales y por los tipos de alimentos que
frecuentan.

Limitaciones del estudio y sugerencias. El presente estudio se realizo en
tiempos de pandemia por modalidad virtual a través de la plataforma
Google Forms, los adolescentes realizaron autoreporte de peso y talla, por
tanto, no pudimos verificar que este dato sea ciento por ciento veridico. Se
sugiere que se realicen proximos estudios en escenarios presenciales que
midan la composicion corporal y que sean con enfoque cualitativo, debido
a que atn que se mostro que las argumentaciones de los adolescentes po-
drian generar datos relevantes sobre factores desencadenantes de insatis-
faccion dela imagen corporal y alimentacion emocional para el manejo de
estos problemas y para proponer programas disefiados con base en las ne-
cesidades expresadas.

Conclusiones

Se concluye que los adolescentes del presente estudio mostraron datos
alarmantes de insatisfaccion de la imagen corporal, asi como alimentacion
emocional. Esto sin dejar de lado que, el sobrepeso y la obesidad ocupan
un porcentaje elevado. Ademas, se puede observar que las mujeres se ven
mas afectadas por sus emociones al momento de alimentarse. Por tanto, es
importante que los profesionales de enfermeria estén preparados para la
identificacion de este tipo de problemas y se trabaje en el disefio e imple-
mentacion de intervenciones que pudieran prevenir y controlar problemas
relacionados con las tendencias a adoptar conductas de riesgo para la salud
como son los trastornos de la percepcion de la imagen corporal y la ali-
mentacion a base emociones.

Bibliografia

Barcia, M. F, Pico, L. A., Reyna, J. L., y Vélez, D.Z.(2019). Las emociones y suim-
pacto en la alimentacion, Revista Caribena de Ciencias Sociales. https://
www.eumed.net/rev/caribe/2019/07/emociones-alimentacion.html//hdl.

269




270

SATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL Y ALIMENTACION EMOCIONAL

handle.net/20.500.11763/caribe1907emociones-alimentacion

Cruzat Mandich, C., Diaz Castrillon, F, Lizana, P, Aravena, M., y Haemmerli, C.
(2017). Diferencias en imagen corporal de jovenes con normopeso y con
sobrepeso/obesidad. Nutricion Hospitalaria, 34(4), 847-855. https://doi.
org/10.20960/nh.824

Deshmukh, V. R, y Kulkarni, A. A. (2017). Body Image and Its Relation with
Body Mass Index among Indian Adolescents. Indian Pediatrics, 54(12),
1025-1028. https://doi.org/10.1007/513312-017-1205-0

Fantineli, E. R, Silva, M. P, Campos, J. G., Malta Neto, N. A., Pacifico, A. B., y Cam-
pos, W. (2020). Imagem corporal em adolescentes: Associacao com estado
nutricional e atividade fisica. Ciéncia & Saude Coletiva, 25(10), 3989-4000.
https://doi.org/10.1590/1413-812320202510.30442018

Fernandez Guerrero, M. (2019) Satisfaccion e indice de masa corporal y su in-
fluencia en el autoconcepto fisico. Revista Esparnola de Salud Publica, 93,
e201908058.

Guadarrama Guadarrama, R., Hernandez-Navor, J.C., y Veytia Lopez, M. (2018).
Como me percibo y cdmo me gustaria ser: Un estudio sobre la imagen
corporal de los adolescentes mexicanos. Revista de Psicologia Clinica con
Ninos y Adolescentes, 5(1), pp 37-43.

Herrero Martin, G. (2018). Alimentacion emocional y marketing alimentario:
estrategias para prevenir la obesidad. Revista Espariola de Nutricion Huma-
na y Dietética, 22(1), 44-45.

Jiménez Flores, P, Jiménez Cruz, A., y Bacardi Gascon, M. (2017). Insatisfaccion
con la imagen corporal en nifos y adolescentes: Revisidn sistematica.
Nutricion Hospitalaria, 34(2), 479-489. https://dx.doi.org/10.20960/nh.
455

Lapo Ordofez, D. A., y Quintana-Salinas, M. R. (2018). Relacion entre el estado
nutricional por antropometria y habitos alimentarios con el rendimiento
académico en adolescentes. Revista Archivo Médico de Camagtiiey, 22(6),
755-774. https://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=510250
2552018000600755&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Lizarraga Rodriguez, P. J. (6 de abril de 2018). Obesidad de los principales pro-
blemas de salud publica en el mundo. http://saludsinaloa.gob.mx/index.
php/2018/04/06/obesidad-de-los-principales-problemas-de-salud-publi-
ca-en-el-mundo-06-de-abril-del-2018/




SATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL ¥ ALIMENTACION EMOCIONAL

Lépez, G. F. Diaz, A.,y Smith, L. (2018). Analisis de imagen corporal y obesidad
mediante las siluetas de Stunkard en nifios y adolescentes espanoles de 3
a 18 anos. Canales de Psicologia, 34(1), 167-172. http://dx.d oi.org/10.6018/
analesps.34.1.294781

Organizacion Mundial de la Salud. (1 de abril de 2020). Obesidad y sobrepeso.
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/obesi-
ty-and-overweight

Ramos, Gonzalez, y Silva, (2016). Cuestionario de Emociones y Creencias acer-
ca de la Alimentacion vy el Peso (cecar). Actualidades en Psicologia, 33(127),
37-48. https://doi.org/10.15517/ap.v33i127.34778

Ramos, P, Rivera, F, Pérez, R. 5., Lara, L, Moreno, C. (2016). Diferencias de gé-
nero en la imagen corporal y su importancia en el control de peso. Escritos
de Psicologia-Psychological Writings, 9(1), 42-50.

Rentz Fernandes, A. R., da Silveira-Viana, M., De Liz, C. M., y Andrade, A. (2016).
Autoestima, imagem corporal e depressao de adolescentes em diferentes
estados nutricionais. Revista de Salud Publica, 19(1), 66-72. https://doi.
org/10.15446/rsap.v19n1.47697

Rojas, R. A. T, y Garcia Mendez, M. (2016). Construccion de una escala de ali-
mentacion emocional, Revista lberoamericana de Diagndstico y Evaluacion,
3(45), 85-95. https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=459653862008

Secretaria de Salud. (s/f). Norma Oficial Mexicana/NOM-008-55A3-2010, para el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad. http://www.dof.gob.mx/
normasOficiales/4127/Salud/Salud.htm

Secretaria de Salud. (s/f). Norma Oficial Mexicana NOM-174-S5A1-1998, para el
manejo integral de la obesidad. http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/
nom/174ssa18.html

Schachter, S. (23 de agosto de 1968). Obesity and Eating. Science, 161(3843),
751-756. https://www.science.org/doi/10.1126/science.161.3843.751

Grove, K. S., y Gray, R. J. (28 de junio de 2019). Investigacion en Enfermeria: De-
sarrollo de la prdctica enfermera basada en la evidencia (72 ed.). Elsevier.

Heather Herdman, T., Kamitsuru, Sh. y Takao Lopes, C. (Eds.) (2021). Diagndsti-
cos enfermeros: Definiciones y clasificacion 2021-2023 (122 ed.). NANDA In-
ternational.

Vazquez Vazquez, V. M., Bosques Brugada, L. E,, Guzman Saldafa, R. M. E,, Ro-
mero Palencia, A., Reyes Jarquin, K., y Franco Paredes, K. (2019). Revision

271




272 SATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL Y ALIMENTACION EMOCIONAL

del constructor y fundamentos tedricos de la alimentacién emocional.
Educacion y Salud, 8(15), 255-263.

World Medical Association. (27 de noviembre de 2013). World Medical Asso-
ciation Declaration of Helsinki: Ethical Principles for Medical Research In-
volving Human Subjects. JAMA, 370(20), 2191-2194. https://doi.
org/10.1001/jama.2013.281053




Capitulo 17. Estrés de la crianza y obesidad infantil

MonserraT MoraLEs ALDUCIN'
YorLanoa FLores Pefa?

Resumen

La obesidad infantil es un problema multifactorial que se ha mantenido
como un problema de salud relevante. Entre las influencias multifacto-
riales sobre la obesidad infantil, los padres pueden afectar los compor-
tamientos de salud de sus hijos respecto a la dieta, actividad fisica y com-
portamiento sedentario. En especifico, el estrés de la crianza es un factor
psicologico que puede ser importante en la relacion entre los padres y los
factores de riesgo de obesidad infantil en los hijos. Se realiz6 una revision
de la literatura a lo largo del tiempo con el objetivo de conocer a fondo el
estrés de la crianza y como la literatura ha ido evolucionando hasta identi-
ficarlo como una variable de riesgo en anejoy prevencion del sobrepe-
so y obesidad infantil. Se identificd que un nivel alto de estrés de la crianza
materna aumenta el uso de practicas restrictivas, la presion para comer,
consumo de comida rapida, comer en exceso, la recompensa alimentaria,
y disminuyen las comidas familiares y la disponibilidad de alimentos salu-
dables, variables que se correlacionan con el riesgo de obesidad infantil.
Conclusion: Abordar el estrés de la crianza dentro de las investigaciones
para prevenir la obesidad es de importancia, dado que pudiera fungir como
un mediador de aquellas variables que se relacionan directamente con el
riesgo de obesidad infantil.

' Estudiante del Doctorado en Ciencias gnfermeria. Universidad Auténoma de Nuevo.
orap: https://orcid.org/0000-0003-1982-5451
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Palabras clave: obesidad, preescolar, estrés, crianza del nifio.

Introduccion

La obesidad infantil (or) se ha convertido en una epidemia mundial. Es
uno de los problemas mas grandes de salud publica del siglo xx1 que se ha
incrementado a un ritmo alarmante (oms, 2020). México ocupa el primer
lugar mundial en or, un problema que estd presente no solo en la infancia
y la adolescencia, sino también en poblacién en edad preescolar (Fondo
las Naciones Unidas para la Infancia, 2016; Save the Children, 2021). La
prevalencia de sobrepeso (sp) en nifios menores de cinco anos fue de 8.2%,
siendo esto mayor en localidades urbanas (8.4% vs. 7.8% rural), mientras
que la prevalencia de sp-or en escolares fue de 35.6% (Shamah-Levy et al.,
2020).

Los ninos con obesidad (oB) tienen mas probabilidad de ser adultos
con OB, lo que aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovas-
culares, cancer y diabetes (oms, 2021). Se considera que existen multiples
factores que contribuyen a la or, la actividad fisica reducida, aumento de la
ingesta calorica, bajo nivel socioecondémico y factores socioculturales
(Weihrauch-Blither y Wiegand, 2018). Entre las influencias multifactoria-
les sobre la or, los padres pueden afectar los comportamientos de salud de
sus hijos con respecto a la dieta, actividad fisica y comportamiento seden-
tario (Anderson y Keim, 2016).

Hasta el momento se han identificado intervenciones para prevenir y
reducir el riesgo de o1, las cuales se enfocan principalmente en fomentar la
actividad fisica, el control de la dieta y la participacion de los padres en
relacion con sus practicas de alimentacion y el conocimiento de estilos de
vida saludable (Brown ef al.,, 2019; Morgan et al., 2020; Vollmer ef al., 2019).
Sin embargo, la or no se limita sélo a factores de comportamiento. Otro
riesgo de or podria incluir los factores psicoldgicos de los padres, especial-
mente, el estrés de la crianza, este factor puede ser importante en la rela-
cion entre los padres y los factores de riesgo de or en los hijos.

El estrés se define como respuestas fisiologicas y psicoldgicas a factores
estresantes que son eventos reales o amenazas percibidas para un indivi-
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duo (Schneiderman et al., 2005). Dado que se conoce que el estrés puede
considerarse como un proceso adaptativo, la exposicion constante y pro-
longada puede dar como resultado conggguencias adversas para la salud
(Carlson et al., 2019). Se ha evidenciado que los niveles elevados de estrés
se asocian a problemas como: el apego inseguro en el hijo y la utilizacion
de disciplina punitiva y abusiva por parte de los padres, asi como la apari-
cion de problemas de conducta y adaptacion en los nifos (Dopke, Lundahl,
Dunsterville y Lovejoy, 2003; Holdgm y Banez, 1996; Rodriguez y Green,
1997 citado por Vera y Pefia, 2005). Se ha encontrado que aquellas madres
con mas estrés de la crianza utilizan con mayor frecuencia un estilo no in-
volucrado y menos afecto positivo (Hughes et al., 2015). Asimismo, los
niveles mas altos de estrés de la crianza se han asociado con menor calidad
de vida en ninos mediante el uso de un estilo de crianza general permisivo
(Frontini et al., 201G Continuando con lo anterior, en una revision siste-
matica se identifico que el estrés de la crianza puede estar asociado con la
utilizacion de practicas de alimentacion poco saludables y riesgo de desa-
rrollar OB infantil (Jang ef al., 2019).

Por ello, resulta importante entender qué es el estrés de la crianza, qué
factores lo determinan, asi como lo que la literatura empirica publicada
hasta el momento nos evidencia sobre la tematica. Dado lo anterior, tras-
ferir la evidencia acerca de dicha problematica es importante para la gene-
racion de nuevo conocimiento para contribuir en la epidemia de la oB
infantil.

3
Comprender el estrés de la crianza

La crianza se considera un conjunto de actitudes, creencias, costumbres
sociales, percepciones y conductas relacionadas con la construcciéon hu-
mana del nuevo ser, requiere de condiciones materiales, recursos humanos
y financieros que conjuntamente puedan facilitar o gghibir el ejercicio de
la crianza (Infante Blanco y Martinez Licona, 2016). Se sefialan tres condi-
ciones necesarias para la crianza: un entorno libre de presiones, el empleo
de recursos diddcticos y comunicacion, asi como las costumbres y creen-
cias que la comunidad desea conservar (Garcia Méndez, 2014). El estrés
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en la crianza es un elemento disposicional que establece en las madres ni-
veles diferenciales de actuacion relacionados con el comportamiento del
nifo y las expectativas de la crianza.

El estrés de la crianza ha sido estudiado en diferentes modelos (Abidin
y Bruner, 1995; Websteer Stratton, 1999) como elemento fundamental en
la explicacion del desarrollo del nifio. El modelo de Abidin explica una
ruta tedrica de influencia con respecto a los determinantes del comporta-
miento en la crianza, para dar explicacién a este comportamiento en la
crianza considera aquellos factores estresantes (las caracteristicas de los
padres, del hijo, el trabajo, la relaciéon matrimonial, molestias diarias y
eventos de la vida), estos factores estresantes contribuyen a la evaluacion
de la relevancia del rol de padres ya sea como beneficio o dano. Esta eva-
luacion da como resultado el grado de estrés de la crianza que los padres
experimentan y Abidin considera este estrés como un factor motivacional
que permite utilizar los recursos que tienen a su alcance (apoyo social,
alianza de los padres, competencia de habilidades parentales, recursos ma-
teriales y afrontamiento cognitivo) y que dan como resultado el comporta-
miento en la criagga de los hijos.

Se considera que el estrés de la crianza es el resultado de una serie de
evaluaciones realizadas por los padres derivadas del entorno, las cuales su-
peran su capacidad de respuesta adaptativa, y se sienten desbordados por
las mismas (Abidin, 1992). El estrés de la crianza tiene influencia en la sa-
lud y el funcionamiento psicolégico del padre y en las relaciones con sus
hijos. Lo anterior refiere que los niveles elevados de estrés se asocian a
problemas como el apego inseguro en el nifio y la utilizacion de disciplina
punitiva y abusiva por parte de los padres, asi como la aparicion de pro-
blemas de conducta y adaptacion en los ninos (Dopke, Lundahl, Dunster-
ville y Lovejoy, 2003; Holden y Banez, 1996; Rodriguez y Green, 1997 cita-
do pur Vera y Pefia, 2005).

modelo de Abidin (1992) explica una ruta tedrica de influencia con
respecto a los determinantes del comportamiento en la crianza. Para dar
explicacion a este comportamiento en la crianza, se consideran aquellos
factores estresantes (las caracteristicas de los padres, del hijo, el trabajo, la
relacion matrimonial, molestias diarias y eventos de la vida). Estos facto-
res estresantes contribuyen a la evaluacion de la relevancia del rol de pa-
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dres, ya sea como beneficio o dafio. Esta evaluacion da como resultado el
grado de estrés de la crianza que los padres experimentan, y Abidin consi-
dera este estrés como un factor motivacional que permite utilizar los re-
cursos que tienen a su alcance (apoyo social, alianza de los padres, compe-
tencia de habilidades parentales, recursos materiales y afrontamiento
cognitivo) y que da como resultado el comportamiento en la crianza de los
hijogy(ver figura 1)

xisten diversas maneras de medir el estrés general (Escala de Estrés
Percibido, Escalas de Depresion Ansiedad Estrés [pass-21]), sin embargo,
cuando se habla de estrés de la crianza el Indice de Estrés Parental (1EP)
desarrollado por Abidin (1990) es uno de los mas utilizados. Posterior-
mente, en el afio de 1995, Berry y Jones desarrollaron la Escala de Estrés
Parental como una alternativa accesible para evaluar el estrés de la crianza
que evalta los niveles de estrés experimentado por los padres, tomando en
cuenta los aspectos positivos y negativos de la crianza de los hijos.

Ficura 1. Rutas tedricas de influencia con respecto alos determinantes
del comportamiento enla crianza
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Literatura cientifica sobre el estrés de la crianza

El estrés de la crianza ha sido ampliamente estudiado desde Gillberg
(1975), quien aborda la problematica del estrés de los padres desde la pers-
pectiva del proceso continuo de la crianza de los hijos en relacién con
los padres, el cambio en la estuctura familiar, las tendencias culturales, los
problemas de individuacion y las influencias del entorno. Examina el es-
trés asociado con el papel de los padres en el trato con su hijo y pone en
perspectiva este papel en relacion con cualquier dificultad intrapsiquica
posterior que el nifio pueda experimentar, asimismo, reconoce que la per-
sonalidad y el cardcter del nino son caracteristicas que potencializan el es-
trés de los padres (Gillberg, 1975).

Posteriormente, Abidin (1983) comienza a abordar la problematica del
estrés de la crianza en relacion con la utilizacion de los servicios médicos
pedidtricos en nifios de entre 1 a 48 meses. Dentro de esta investigacion
examina seis categorias de servicios médicos: visitas de rutina, visitas por
enfermedad, infecciones, diarrea y vomitos, lesiones traumaticas y otros
servicios médicos, e identifica que el estrés de la crianza moderado se in-
terpreta como potencialmente adaptativo en relacion con la reduccion de
lesiones traumdticas (Abidin, 1983). A lo largo de las investigaciones el es-
trés de la crianza se ha abordado desde perspectivas de abuso (Kelley,
1992; Shenk et al., 2017), hasta el manejo del estrés con hijos con alguna
enfermedad o discapacidad (Bishop et al, 2020; Jijon y Leonard, 2020).
Sin embargo, el abordaje del estrés de la crianza como factor de riesgo para
la or es relativamente nuevo.

Estrés de la crianza y obesidad infantil

A continuacion se presenta una serie de articulos que se han obtenido de
la revision de la litgpgtura hasta el momento:

Walton et al. 14) examinaron la asociacion entre el estrés de la
crianza y el 1Mc del hijo, realizaron un estudio transversal, participaron
110 diadas madre-hijo (2 a 5 anos). Las participantes contestaron la subes-
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cala de angustia principal de 12 items de la edicion corta de la tercera edi-
cion (psi-3-sF) del indice de estrés de la crianza. Se midid peso y talla del
hijo y autoinforme materno sobre la actividad fisica y ver television. En
este estudio, el nivel de estrés de la crianza no se asocio con el estado del
peso del hijo (or = 1.01, 1c 95% = .35 a 2.91). Los hijos de madres con ni-
veles altos de estrés tenian menor probabilidad de cumplir con las pautas
de actividad fisica del preescolar los dias de semana (or = .33, 1c 95%
=.12,.95). En comparacion con las madres con niveles normales de estrés
de la crianza, las que experimentaron niveles altos de estrés tenian menos
probabilidades de estgllecer limites en la television de sus hijos (or = .32,
1c 95% = 0.11-0.93). Los resultados sugieren que es posible que las inter-
venciones deban abordar el estrés de la crianza como un factor subyacente
asociado con los comportamientos poco saludables entre los nifios peque-
fios, como la falta de juegos activos entre semana y el aumento de los com-
portamientos sedentarios.

Swyden et al. (2017) examinan como las horas de trabajo, el estrés ma-
terno y la preocupacién materna sobre el peso del nifio influyen en el uso
de practicas restrictivas de alimentacion entre los nifios en edad preesco-
lar, independientemente de la edad del nifo. Participaron 285 madres de
nifos de 2 a 5 anos, reclutados en el centro de cuidado infantil. El estrés
materno se evaluo utilizando la forma corta de la Escalas de Depresion,
Ansiedad y Estrés (DAss-21). Para medir las précticas de crianza relacio-
nadas con la alimentacion, se utilizo el Cuestionario de Alimentacion Infan-
til (CFQ). Se encontro que el 56% de las madres presento estrés normal, 28%
estrés leve/moderado, y 16% con estrés severo/extremadamente severo.

Las madres con estrés materno severo/extremo informaron que usa-
ron practicas de alimentacién restrictivas mas que las madres con estrés
normal (p < .05). El estrés materno y la preocupacion por el peso del nifio
se relacionaron con el uso de practicas de alimentacion restrictivas en mo-
delos individuales no ajustados (Modelo 1: p < .001). A medida que au-
mento la edad infantil, el uso de practicas de alimentacidn restrictivas fue
mayor (Modelo 1: M = 3.41 + .77, estandar § = .155, r = .02, p < .001). Los
autores concluyen que la alimentacion infantil es multifactorial, ya que el
estrés materno, el trabajo y la preocupacion pueden contribuir conjunta-
mente al uso de practicas de alimentacion restrictivas.
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Por otro lado, en Lituania Grazuleviciene (et al. g)l?), realizaron un
estudio transversal con el proposito de examinar si el estrés de la crianza
incrementa el riesgo de sp-oB en nifios de 4 a 6 afos, en madres con bajo
nivel educativo. La muestra se conformé por 1489 diadas madre-hijo (4-6
anos). Se midio peso y talla y se calculo el imc del hijo. Las madres contes-
taron el Indice de Estrés de la Crianza (s-ps1/sF) y se evalud el nivel educa-
tivo como: educacion deficiente (10 anos o menos), educacion no univer-
sitaria y titulo universitario.

Se encontrd que los nifios de madres con mayor educacion tuvieron
una prevalencia de 6.6% de sp-oB, mientras que los hijos de madres con
menor educacion tuvieron una prevalencia de 11.7% (p < .05), ademas se
encontrd que los hijos tienen mayor riesgo de presentar sp-os cuando
existe estrés de la crianza (or = 1.89, 1c 95% = 1.03-2.62). Como conclu-
sion, los autores senalan que la educacion pobre de la madre, el estrés de la
crianza y el comportamiento sedentario de los nifios son determinantes
del riesgo de sp-0B en nifios de 4 a 6 anos.

Se realizo un estudio, por Grummon y colaboradores (2017), en Esta-
dos Unidos, con el objetivo de examinar si los niflos que estdn expuestos al
estrés de la crianza tienen mayor circunferencia de cintura y si estd asocia-
cion estaba medida por el tiempo de ver television. Participaron 319 dia-
das padres-hijo (2-5 afos). Se midio peso, talla, circunferencia de cintura,
pliegues cutaneos y se calculd el 1mc del hijo. El estrés de la crianza se
evalud mediante el Indice de Estrés Parental (ps1-sE), el caos del hogar por
la escala de orden y Confusion de Hubbub (cHAo0s), la crianza inconsis-
tente se midio a través del Cuestionario de crianza de Alabama-Revision
preescolar, para evaluar la confianza de los padres se utilizo la Escala de
Sentido de Competencia de los Padres (psoc) y la desregulacion emocio-
nal de los padres se midié con la Escala de Dificultad en la Regulacion
Emocional (DERS).

La exposicion de un nifio al estrés de la crianza acumulativo se asocio
positivamente con la circunferencia de cintura, pero no fue significativo
(b =.17, p <.05). Los nifios con una mayor exposicion al estrés de la crian-
za tendian a mirar mas television (b = .16, p < .05) y presentaban una cir-
cunferencia de cintura mayor (b= .19 p <.05), significativo cuando el sexo
del nifio modero el tiempo de ver television. (b = .65, p < .05). A manera
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de conclusion, la exposicion a multiples factores de riesgo psicosocial se
asocio positivamente con peores resultados de peso en nifios en edad pre-
escolar (aunque la asociacion es de magnitud moderada).

En Estados Unidos, Berge et al. (2018) realizaron un estudio transver-
sal para identificar si las fuentes de estrés materno transitorias (es decir,
momentdneas; conflicto entre madre e hijos) y cronicas (es decir, a largo
plazo; desempleo > 6 meses) estan relacionadas con las practicas de ali-
mentacion maternas con respecto a la o infantil. Participaron 61 diadas
madre-hijo (5 a 7 anos). Para medir el estrés materno transitorio respon-
dieron una pregunta: ;Qué tan estresado se siente en este momento? Esta
pregunta realizada cuatro veces al dia y al final del dia: ; qué tan estresante
fue su dia? Para medir el estrés materno cronico contestaron, en una esca-
la del 1 al 10, qué tan estresados estuvieron durante los ultimos 30 dias.
Las practicas de alimentacion de las madres se midieron a través del Cues-
tionario de Alimentacion Infantil (CFQ); se preguntd a las madres qué ti-
pos de alimentos servian en la comida.

Se encontr6 que los estresores transitorios se relacionaron de forma
positiva con servir comida rapida en los tiempos de comida (.09; 1c 9599
[.01, .16], p <.05) y servir comida ya preparada (.10, 1c 95% = 0.00-0.20, p
< .05). El estrés financiero transitorio tuvo una fuerte relacion con consu-
mir comida rdpida durante el dia (.09, 1c 95% :6.1}1-0.16, p <.05) y servir
comida ya preparada (.10, 1c 95% = 0.00-0.20, p < .05), y se asocio de for-
ma negativa con servir comida casera durante el dia (-0.25, 1c 95% =
—0.47 -0.02, p < .05). El estrés transitorio se relg'oné con practicas de
alimentacion restrictivas (.09, 1¢c 95% = 0.03-0.16, p < .05).

En Portugal, Gouveia (et al. 2019) realizaron un estudio con el fin de
explorar si la asociacién entre los comportamientos alimentarios desorde-
nados de los nifos/adolescentes puede estar mediada por estrés de la
crianza y las practicas parentales de alimentacion infantil. La muestra se
conformé por 726 diadas madre o padre y su hijo (7-18 afios). Para medir
el estrés de la crianza las madres completaron la Escala de Estrés Parental
(pss, por sus siglas en inglés, Berry y Jones, 1995), para las prdcticas de
alimentacion infantil completaron el Cuestionario de Practicas de Alimen-
tacion Infantil (CFQ por sus siglas en inglés, Birch ef al., 2001). Para evaluar
los comportamientos desordenados, los nifios completaron el Cuestiona-
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rio de Comportamiento de Alimentacion Holandés (DEBQ, por sus siglas
en inglés; Van Strien, Frijters, Bergers y Defares, 1986) y el Inventario de
Trastornos Alimentarios para nifos (EpI-C, por sus siglas en inglés, Gar-
ner, 1991).

Hubo asociaciones para la etapa temprana de la adolescencia entre el
estrés de la crianza y la presion para comer (b = .228, p <.001), estrés de la
crianza y restriccion parental (b = 0.112, p < .05), estrés de la crianza y
monitoreo parental (b = 0.136, p < .05), estrés de la crianza y recompensa
alimentaria (b = 0.268, p < .001). Se encontraron asociaciones para nifos,
tinicamente, entre estrés y restriccion parental (b = 0.165, p < .05) y estrés
de la crianza y comer en exceso (b= 0.178, p < .05). Ademas, hubo efectos
indirectos significativos entre el estrés de la crianza y la alimentacion emo-
cional a través de la recompensa alimentaria para las ninas (b = 0.507,
p <.05) y entre el estrés de la crianza y comer en exceso a través de la pre-
sion para comer para las nifias (b = —-0.032, p < .05). Los investigadores
sugieren que a niveles mds bajos de estrés de la crianza los nifios pueden
participar menos en conductas alimentarias desordenadas.

Fulkerson ef al. (2019) realizaron una investigacion en Minesota con el
objetivo de examinar como el caos doméstico y el estrés de la crianza no
controlado (estrés percibido y la capacidad para manejarlo) estan asocia-
dos y contribuyen a la variacion en los marcadores del entorno alimenta-
rio del hogar (frecuencia de comidas familiares, barreras percibidas para
cocinar, disponibilidad saludable de alimentos en el hogar) en familias de
hijos jovenes. Participaron 819 diadas madre-padre y su hijo (6 afos). Los
participantes contestaron cuatro items de la escala de confusion y de or-
den (Matheny ef al., 1995) para medir el caos del hogar, para evaluar el
estrés de la crianza los padres contestaron dos preguntas: (1) estrés gene-
ral: ;Como calificaria su nivel promedio de estrés en los altimos 30 dias,
(2) manejo del estrés: ;Como calificaria su capacidad del manejo del estrés
en los tltimos 30 dias? Para evaluar el ambiente de comidas en casa se rea-
lizo una sola pregunta: durante los ultimos siete dias, ;cudntas veces co-
mieron juntos todos o la mayoria de las personas que viven en su hogar?
Y para evaluar las barreras para preparar la comida se preguntoé la disponi-
bilidad de alimentos saludables.

Las familias con niveles mas bajos de estrés de la crianza no controla-
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do se reunfan 8 veces a la semana a la hora de la comida, esto era mayor a
las demas familias (n = 215, M = 0.3, DE = 0.1, p <.01), asi como la dispo-
nibilidad de alimentos mds saludables (p < .01). El tipo y el momento del
estrés pueden ser importantes, ya que la investigacion ha demostrado es-
tresores transitorios relacionados con conflictos interpersonales, los cuales
tie efectos mas fuertes sobre pricticas de alimentacién no saludables.

Eghes, Power, Liu, Sharp y Nicklas (2015) realizaron un estudio ex-
ploratorio con el objetivo de examinar como los sintomas depresivos y el
estrés de la crianza pueden influir en los EmAL Participaron 290 cuidado-
res primarios (96% madres, 2% padres 2% abuelas) y sus hijos de edad
preescolar. Se utilizo el Cuestionario de Estilos de Alimentacion del Cui-
dador (CFsqQ, por sus siglas en inglés) para medir los EMA1 y para evaluar el
estrés de la crianza se aplicd la forma corta psi-srk. Se encontrd que los ni-
veles mas altos de afecto positivo se asociaron con una probabilidad tres
veces mayor de presentar otros estilos de alimentacion en comparacion
con el estilo de alimentacion no involucrado (or =2.93, 1c 95% = 1.72-5.01).

Al agregar la variable depresion al modelo, la puntuacion z del 1vc del
hijo se asocio significativamentggron los cuatro estilos de alimentacion
(or = .85, 1c 95% = 0.74-0.98). agregar la pupguacion de estrés de la
crianza, la puntuacion z del 1mc infantil (or = .86, 1c 95% = 0.74-0.99)
tuvo un efecto positivo (or = 2.60, 1@#5% = 1.51-4.50) y el estrés de la
crianza (OR = .43; 1€ 95% = 0.24-0.77) se asocio significativamente con los
EMAL Se concluye que los estilos de alimentacion tienden a asociarse con
la oB infantil en poblacion debajo ingreso, los resultados de este estudio
brindaron informacion importante sobre la dinamica alimenticia entre
madres e hijos que puede promover conductas alimentarias infantiles me-
nosgiptimas y el desarrollo de la OB infantil.

Especto a los predictores del estrés de la crianza la literatura ha iden-
tificado que el ingreso econdmico, la escolaridad materna, el habito de fu-
mar, la presencia de una enfermedad croénica, la edad del hijo y el 1ac del
hijo son factores que contribuyen a incrementar el estrés de la crianza
(Grummon et al., 2017; Shankardass 3 al., 2014; Swyden ef al., 2017).

En conclusion, se identifico que un nivel alto de estrés de la crianza
materno aumenta el uso de practicas restrictivas, la presion para comer,
consumo de comida rapida, comer en exceso, la recompensa alimentaria y
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disminuyen las comidas familiares y la disponibilidad de alimentos salu-
dables (Berge et al., 2018; Fulkerson et al., 2019 Gouveia ef al., 2019; Swy-
den ef al, 2017). Estos factores identificados intensifican el riesgo de sp-oB
en la infancia, lo que nos coloca a reconocer la importancia de identificar
en las poblaciones de estudio el nivel de estrés de la crianza que los padres
experimentan y como esto se relaciona con el riesgo de sp-op infantil.

Conclusion

La asociacion entre el estrés de la crianza y la or es compleja. Sin embargo,
es evidente que el estrés de la crianza contribuye en gran medida al riesgo
de sp-or1, desde la disminucion de la actividad fisica, el uso de estilos in-
dulgentes y autoritarios, la utilizacion de practicas de alimentacion poco
saludables, que por si solas se consideran variables altamente correlacio-
nadas con el sp-oB infantil. Se considera que la implementacion de esta
variable dentro de las investigaciones es de importancia, dado que pudiera
fungir como un mediador de aquellas variables que se relacionan directa-
mente con el riesgo de sp-op infantil. Se identifica la relevancia del estrés
de la crianza para desarrollar programas de prevencion de sp-oB en la in-
fancia, asi como realizar estudios de intervencion que evidencien estrate-
gias para combatir el sp-oB en la infancia.
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Los opuestos del sobrepeso y la obesidad
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Resumen

El sobrepeso yla obesidad son problemas multifactoriales que tienen mul-
tiples implicaciones personales, culturales y sociales tanto para la persona
que presenta exceso de peso, asi como para aquellas que lo rodean. El pre-
sente trabajo aborda dos posturas opuestas que contribuyen a la misma
problematica del incremento del peso. La primera es la estigmatizacion, la
cual se entiende como la devaluacion social y denigracion de personas con
exceso de peso y contribuye a la generacion de prejuicios hacia ellas. Las
tres figuras principales que impulsan el estigma sobre el peso son: los pa-
dres, los pares y los medios de comunicacion. El estigma tiene un impacto
directo en la persona, ya que puede generar baja autoestima, insatisfaccion
corporal, depresion, ansiedad y trastornos alimenticios. En las personas
alrededor de un individuo con exceso de peso el estigma favorece la apari-
cion de conductas antiobeso y prejuicios como la falta de voluntad para
mejorar su salud, falta de disciplina, sefialarlos como personas flojas o
irresponsables.

La segunda postura es la normalizacion que implica la incapacidad de
identificar apropiadamente a las personas con exceso de peso. Se ha iden-
tificado que la persona tiende a minimizar su situacion y a considerarse
por niveles mas bajos del peso de lo que realmente presenta, situacion que
se observa principalmente en madres y padres de familia al no poder iden-
tificar adecuadamente el sobrepeso u obesidad de sus hijos, situacion que
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se ha observado se podria presentar incluso en el personal de salud, gene-
rando situaciones de retraso en la atencion y a normalizar los estados de
sobrepeso y obesidad. Ambos elementos impactan de manera negativa en
el adecuado manejo de estos problemas de salud, ya que, en ambas situa-
ciones, el estigma y la normalizacion del sobrepeso-obesidad favorecen el
incremento del peso, generan entornos inadecuados con repercusiones en
la percepcion del peso corporal y autoestima, asi como un manejo inade-
cuado de estos pacientes y sus necesidades reales de atencion por parte del
personal de salud.

Palabras clave: estigma, normalizacion, sobrepeso, obesidad.

Introduccion

El presente abordaje de la estigmatizacion y la normalizacion visual del
sobrepeso y obesidad, proporcionan un acercamiento a dos fendémenos
opuestos que se presentan ante este problema de salud y que tienen impli-
caciones directas en el estado fisico, emocional, psicologico y social de los
afectados. Nos permite explorar las circunstancias socioculturales alrede-
dor de las dinamicas circunscritas en las interrelaciones de la persona con
sobrepeso y obesidad, para comprender por qué el seialamiento, y al mis-
mo tiempo invisibilizar el problema, lo cual genera el mismo resultado
que es el incremento del peso en las personas que los padecen.

Es claro que ambas posturas influyen en la perspectiva de las personas
que presentan sobrepeso y obesidad, sin embargo, también se ven involu-
cradas personas con las que ellos interactiian diariamente en su vecinda-
rio, en la escuela, el trabajo e instituciones de salud, mediante los vecinos,
los amigos o pares e inclusive el propio personal de salud presenta actitu-
des identificadas con ambas posturas teoricas. Lo cual repercute en el re-
traso, limitacion o falta de atencion adecuada del problema de salud; por
lo cual el presente trabajo tiene por objetivo caracterizar los elementos que
influyen en la estigmatizacién y normalizacion ante el sobrepeso y obesi-
dad, asi como las repercusiones que generan en la persona que los presen-
ta, en las personas con las que convive y el personal de salud.
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Asi como presentar los instrumentos mayormente utilizados para su
evaluacion que le permitan al personal de salud realizar una valoracion
mas objetiva de ambas circunstancias y minimizar su presencia al prestar
atencion al cuidado a su salud.

Material y métodos

Se realizo una revision de la literatura siguiendo los lineamientos estable-
cidos en PRISMA. Se realizo la busqueda en las bases de datos: PubMed,
CINHAL y Scopus. Se emplearon los conceptos de busqueda (theory) AND
(theoretic principles) OR (stigma) OR ((prejudice) OR (bias) AND ((overweight))
AND (obesity)) AND (evaluation). Los criterios de elegibilidad fueron es-
tudios no mayores a 10 afos a texto completo, que establecieran los aspec-
tos conceptuales o tedricos dentro de los cuales se centran y definen los
elementos tedricos, estructurales y conceptuales, los factores relacionados
y los instrumentos de evaluacion del estigma sobre el peso y las caracteris-
ticas correspondientes. Al realizar la busqueda se identificaron un total de
815 articulos al eliminar los duplicados quedaron un total de 336, al eva-
luar el titulo y resumen se incluyeron un total de 95 para analisis a texto
completo. Finalmente se incluyeron 30 articulos en la revision.

Resultados
El estigma del peso

Dado el crecimiento de la obesidad como problema de salud mundial,
también lo han hecho las patologias asociadas con ella. Tradicionalmente
se abordan las afectaciones fisiologicas, que adicionalmente conllevan una
serie de aflicciones psicoldgicas y emocionales, asi como los estereotipos,
prejuicios (Fulton y Srinivasan, 2021)which is calculated using one’s wei-
ght (in kilograms y sentimientos (Obara et al., 2018) asociados a la perso-
na que presenta obesidad, lo cual genera, en las personas de alreded n
estigma o prejuicio relacionado con el peso (Obara et al., 2018), que se va
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a manifestar incluso de manera inconsciente, entre aq § que interac-
tian con la persona que presenta sobrepeso u obesidad. De acuerdo con el
Consenso Internacional, el estigma sobre el peso se refiere a la: “devalua-
cion social y denigracion de los individuos por su exceso de peso, lo cual
puede dirigir hacia actitudes negativas, estereotipos, prejuicios y discrimi-
nacion” (Rubino ef al., 2020).

La presencia de entornos hostiles donde se vive este estigma esta pre-
sente en multiples circunstancias que se establecen a través de las relacio-
nes interpersonales, que van desde el propio hogar de la persona (Farhan-
gi et al, 2017), y es generado por parte de los propios padres y madres o
familiares cercanos; también se puede observar en el vecindario o lugar de
residencia, en la escuela, en el lugar de trabajo (Cheng ef al., 2018) e inclu-
so en las instituciones de salud (Rubino ef al., 2020).

El impacto del estigma asociado al peso es tal que diversos autores
como Crandall (1994) lo han sefialado como un tipo de prejuicio simboli-
co equiparable al racismo o al rechazo social que sufren personas sin ho-
gar o vagabundos. Lo cual genera actitudes antiobeso, en las cuales se les
atribuyen caracteristicas basadas en prejuicios, como sefalar que la perso-
na con sobrepeso u obesidad esta en esa circunstancia por falta de deter-
minacion (Crandall, 1994) o que el sobrepeso es una caracteristica que la
persona puede controlar a voluntad (Farhangi et al, 2017; Johnstone y
Grant, 2019) realizando cambios sencillos en su dieta y actividad fisica
(Nature Review, 2020).

Otras caracteristicas, atribuidas por el estigma y las actitudes antiobe-
so, son el creer que son personas flojas, con falta de caracter, que tienen
bajos niveles de inteligencia, que no poseen ningun tipo de atractivo
(World Obesity, 2021) y que son personas con poca disciplina y falta de
fuerza de voluntad (Rubino et al., 2020).

En el caso particular de los adolescentes y adultos jovenes entre los 17-
21 anos de edad, resulta particularmente relevante por multiples razones,
la primera de ellas, es la edad en la que se encuentran. Durante esta etapa
de desarrollo los adolescentes estan en un proceso de transicion entre la
infancia y la vida adulta, lo que implica cambios no sélo emocionales, sino
actitudinales y de comportamientos que determinaran muchos de sus ha-
bitos de salud durante su vida adulta (Sharkey ef al., 2020).
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Influencia tripartita del estigma

Para tratar de explicar las relaciones y los elementos que influyen en el de-
sarrollo del estigma sobre el peso, multiples autores emplean el modelo de
influencia tripartita, originalmente propuesto por Thompson, quién plan-
tea que los individuos estdn influenciados principalmente por tres agentes
sociales: los medios de comunicacion, los padres y los pares (Carvalho y
Ferreira, 2020; Hardit y Hannum, 2012) ya que son ellos los principales
promotores de los ideales culturales sobre la apariencia.

De acuerdo con el modelo de influencia, el estigma relacionado al peso
tiene un gran impacto en la vida de los adolescentes y adultos jovenes, de-
bido a que los prejuicios y actitudes estan asociados o influenciados por
aspectos sociales y culturales, principalmente dados por los estereotipos
de belleza y del cuerpo (Shin et al., 2017; Xu et al., 2010). En muchos casos
motivados o promovidos por los medios de comunicacion, el cine, la tele-
vision y la publicidad (Cheng et al., 2018).

Esta influencia ha impactado en multiples paises donde culturalmente
se tenian estadndares de belleza distintos a los impuestos por la cultura oc-
cidental, como es el caso de los paises africanos en los cuales, anterior-
mente se consideraba al cuerpo robusto como elideal de belleza, y era aso-
ciado con un mejor estatus social, sin embargo, en la actualidad se buscan
cuerpos delgados mads acordes a los estdndares occidentales, este fendme-
no se observa especialmente entre los jovenes y mayor medida en las mu-
jeres (Amenyah y Michels, 2016).

Otra region que estd presentando circunstancias similares es Asia. En
estos paises tradicionalmente se es delgado, pero con el ingreso de la co-
mida rdpida en sus culturas, se ha incrementado el sobrepeso y la obesi-
dad, generando cambios en los estandares culturales del cuerpo, siendo los
jovenes a quienes impacta en mayor medida, y son ellos quines estin mo-
dificando patrones de conducta para alcanzar estindares de belleza de una
cultura ajena ala propia (Cheng et al., 2018; Tsai ef al., 2019; Xu et al., 2010).

Esto a su vez estd generando circunstancias de insatisfaccion con el
propio cuerpo (Hardit y Hannum, 2012; Shin et al., 2017; Xu et al., 2010)
circunstancia que se presenta en mayor medida durante etapas tempranas
de la adolescencia y principalmente en las mujeres, en algunos casos desde
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edades tan tempranas como los 11-12 afios de edad (Lev-Ari ef al., 2014),
y se intensifica hacia los 15-17 anos, algunos autores sefialan que esta insa-
tisfaccion se “estabiliza” el iniciar la vida adulta, otros refieren que puede
seguir incrementdndose la sensacion de insatisfaccion corporal hasta la
edad adulta (Bucchianeri ef al., 2013; Fredrickson ef al., 2013).

Por su parte, en los hombres la insatisfaccion del cuerpo puede iniciar-
se durante la mitad de la adolescencia y tiende a disminuir hacia la edad
adulta, sin embargo, no existe un consenso en el que se supere esta sensa-
cion de insatisfaccion conforme se completa la transicion hacia la vida
adulta (Bucchianeri et al,, 2013) y tampoco existe certeza de como se mo-
difica (en mayor o menor medida) o si permanece estable esta insatisfac-
cion alo largo de la vida de los hombres (Quittkat et al,, 2019).

Aungque la insatistaccion del cuerpo se presenta en ambos sexos, existen
ciertas diferencias entre estos. Se ha identificado que, en particular, las mu-
jeres se preocupan mayormente por su imagen y peso, buscando adelgazar
o reducir tallas, mientras que los hombres buscan “moldearlo” generando o
incrementando su masa muscular (Calzo et al., 2012; McCabe et al., 2010).

Esta preocupacion creciente sobre la imagen corporal y la presion so-
cial connotan de estigmatizacion a las personas con sobrepeso y obesidad,
generando una serie de actitudes anti-obeso, que propician circunstancias
emocionalmente asperas, especialmente durante la adolescencia, ya que
pueden llegar a generar situaciones de bullying, depresidn, ansiedad, baja
autoestima (McCabe et al., 2010; Shin et al., 2017), trastornos alimenticios
y cosificacion del cuerpo (Lev-Ari et al., 2014).

Otro elemento que impacta en la estigmatizacion del peso esla actitud
parental ante el sobrepeso u obesidad, ya que los padres pueden incidir de
manera positiva o negativa en sus hijos adolescentes, dado que los mensa-
jes de estigmatizacion por parte de ellos tienen un efecto particularmente
poderoso en como los jovenes visualizan sus propios cuerpos (Pearl ef al.,
2018) también ejercen influencia en el desarrollo del autoestima y en los
afectos positivos que generan sobre si mismos, ya que se ha identificado en
aquellos adolescentes que son molestados o sufren burlas sobre su peso,
por parte de sus propios padres o algun miembro de la familia, que gene-
ran en mayor medida insatisfaccion corporal (Hardit y Hannum, 2012;
Shin et al,, 2017)
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Por ultimo, senalaremos la influencia de los pares como un elemento
primordial en el desarrollo del estigma sobre el peso, ya que las relaciones
sociales dentro de la juventud determinan patrones de comportamiento y
conducta, asimismo, funcionan como elementos de comparacion entre los
jovenes para identificarse como parte del grupo social al que pertenecen,
asi como a las expectativas sociales y de si mismos del ideal cultural sobre
su cuerpo y su peso (Fredrickson ef al., 2013; Hardit y Hannum, 2012).

Estos estandares culturales y sociales, aunado al desarrollo de un estig-
ma del sobrepeso y obesidad, modifican la percepcion que tienen los jove-
nes sobre sus propios cuerpos, particularmente se ha identificado que las
mujeres tienden a sobre estimar su peso corporal, mientras que los hom-
bres tienden a minimizarlo, generando que ellas se visualicen con un ma-
yor peso al que realmente presentan y por el contrario, los hombres tien-
den a considerarse en un peso adecuado cuando en realidad pueden estar
presentando algun grado de sobrepeso u obesidad (Fredrickson ef al,
2013; Xie et al., 2006)

Este tipo de alteracion de la percepcion sobre el peso corporal secun-
dario al estigma se ha observado incluso en profesionales de la salud, lo
cual implica que incluso al buscar o solicitar apoyo dentro del propio siste-
ma de salud, las personas con sobrepeso y obesidad pueden sufrir discri-
minacion o un trato diferente al resto de personas debido a su condicion de
salud (Elboim-Gabyzon et al., 2020; Obara et al., 2018; Rubino et al., 2020).

En estudios realizados en estudiantes de nutricion, se han identificado
prejuicios y tipificaciones de las personas con obesidad que son caracteris-
ticos del estigma del peso, por ejemplo, se les atribuye un peor estado de
salud, con disciplina y autocuidado menores a los que en realidad tienen,
siendo ain peor en mujeres, en comparacion con los hombres con sobre-
peso y que los hombres y mujeres con Indice de Masa Corporal (IMC)
normal segin los criterios internacionales, inicamente por presentar so-
brepeso u obesidad (Obara ef al., 2018).

En un estudio en el cual participaron estudiantes de psicologia se iden-
tificaron sensaciones de distanciamiento hacia las personas con sobrepeso
u obesidad, se observo un trato diferenciado hacia ellos basado en repre-
sentaciones estereotipicas negativas como pereza e indisciplina que ade-
mas son reforzados en las campanas de salud, donde las imdgenes emplea-
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das representan dichos estereotipos que fomentan atin mas el estigma
percibido (Johnstone y Grant, 2019).

Dentro de los entornos de salud, se ha observado la existencia del es-
tigma sobre el peso por parte de cardidlogos, endocrindlogos, enfermeras
(Usta et al, 2021) y personal relacionado con la atencion y manejo de la
obesidad, ademds de los nutridlogos y psicologos, antes mencionados; en
el caso de EUA se identifico que aproximadamente entre el 40-50% de los
pacientes experimentaron algun grado de estigma mientras recibian aten-
cion dentro instituciones de salud, y de ellos el 20% reporto6 niveles muy
altos (Rubino et al., 2020).

Por lo cual surgioé la campana para detener procesos de estigmatiza-
cion en estas personas, ya que no solo se favorecen los prejuicios sobre
ellos, ademas dificultan la atencion de otras enfermedades relacionadas
con la obesidad como es la diabetes, la hipertension y enfermedades car-
diovasculares, entre otras; ademds de generar problemas emocionales, de
autoestima y violencia en contra de las personas con sobrepeso y obesi-
dad. Por lo que estas personas no solo son discriminadas, incluso llegan a
presentarse afectaciones de derechos sociales y derechos humanos (Nature
Reviews, 2020; Rubino ef al., 2020; World Obesity, n.d.).

En conjunto, todos estos elementos refuerzan la idea, en la mente de
las personas con sobrepeso y obesidad, que los prejuicios y preconceptos
atribuidos a ellos son verdades, lo cual como ya mencionamos, genera y
sustenta el estigma sobre el peso, teniendo repercusiones psicologicas,
emocionales y actitudinales en la vida de las personas, que contrariamente
a lo que se puede pensar, el estigma favorece el incremento del problema
de obesidad (Carvalho y Ferreira, 2020; Hardit y Hannum, 2012; McCabe
et al., 2010; Rubino et al., 2020; Tomiyama et al., 2018).

Normalizacién visual del sobrepeso
y la obesidad

En contraparte, existe otra postura tedrica sobre la percepcion del sobre-
peso y la obesidad. Esta es la teoria de la normalizacién visual que se sus-
tenta en dos puntos centrales: (1) la evaluacion del estado del peso se basa
en normas visuales del peso corporal, (2) las normas visuales corporales se




DEL ESTIGMA A LA NORMALIZACION

conforman por la exposicion a un determinado tipo de cuerpo en el entor-
no del dia a dia del observador (Robinson, 2017).

En el planteamiento de esta teoria se destacan situaciones en las que
las personas tienden a minimizar el estatus del peso corporal, Robinson
(2017) identificaron circunstancias especificas reportadas en multiples in-
vestigaciones sobre percepcion del peso corporal de las personas dentro
de las cuales se destacan las siguientes: las personas tienden a minimizar
su propio peso corporal en aquellos que tienen un peso normal, sobre
peso y obesidad, considerando que es menor a lo que en realidad presen-
tan. Este fenomeno se presenta de manera consistente en diferentes clases
sociales, grupos étnicos y etapas de desarrollo (nifos, adolescentes, adul-
tos jovenes y adultos maduros).

Otro aspecto a destacar es el hecho de que aquellas personas que se
encuentran en los limites de la clasificacion de acuerdo al IMC se conside-
ran a si mismos como de un nivel menor al que se encuentran, por ejem-
plo, aquellas personas que tienen un IMC de mds de 25, quienes se repor-
tan con peso adecuado, o aquellos con un IMC de 30 que ya se considera
obesidad, se concibe solo con sobrepeso (Oldham y Robinson, 2018; Ro-
binson, 2017).

Este mismo fendmeno se observa en los padres de ninos con sobre-
peso y obesidad, ya que tampoco logran identificar adecuadamente el
peso de sus hijos, siempre tendiendo a la minimizacion, y es mayormen-
te observado a menor edad de los hijos (2-5 afios), aunque esta desvia-
cion de la percepcion disminuye con la edad de los hijos, se ha observa-
do que sigue presente durante la adolescencia y en adultos jovenes. El
problema no sélo se observa entre familia, sino incluso al evaluar el peso
de otras personas sin relacion afectiva o familiar, e incluso se presenta en
el personal de salud al evaluar el sobrepeso y obesidad de los pacientes
(Robinson, 2017).

La primera de las posibles explicaciones del por qué se presenta este
fenémeno es la falta de un referente de comparacion visual, es decir, con el
incremento del sobrepeso y la obesidad a nivel mundial, cada vez es mas
frecuente observar personas con este problema, lo cual inconscientemente
convierte este tipo de cuerpos en la “norma’, lo cual concuerda con resul-
tados observados en entornos donde hay predominantemente mds perso-
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nas con sobrepeso, se evalian con peso normal (Oldham y Robinson,
2018; Robinson, 2017).

La segunda explicacion esta directamente relacionada con la anterior,
implica que al estar mds expuesto a personas con sobrepeso y obesidad,
visualmente se realiza un ajuste de lo que se considera normal con rela-
cién al tamano corporal, por lo que se vuelve atin mas complicado para el
observador identificar adecuadamente el estatus del peso de alguien mas o
de si mismos (Oldham y Robinson, 2018; Robinson, 2017).

Lo anterior genera problemas adicionales al manejo adecuado del so-
brepeso y la obesidad a nivel social, cultural y dentro de las instituciones
de salud, ya que en primer lugar la persona no se asume a si misma como
obesa o con sobrepeso, lo cual retarda el hecho de asistir a consulta médi-
ca o de nutricion, culturalmente se normaliza el ver cuerpos mas grandes
lo cual se refuerza la idea que ese peso es la norma y finalmente a nivel de
instituciones de salud, el no identificar adecuadamente a una persona con
sobrepeso u obesidad, minimiza la relevancia que da el personal de salud a
su atencion dietética, de control de peso o de promocion de hébitos ali-
menticios saludables (Robinson, 2017).

Instrumentos de evaluacion del estigma
y la normalizacion visual

Ambos planteamientos teoricos han requerido del desarrollo de instru-
mentos de evaluacion acordes a cada uno de los fendmenos para poder ser
comprobados empiricamente a través de investigaciones que sustenten la
influencia, relacion e impacto de sus componentes en la percepcion del
sobrepeso y obesidad. En cuanto al estigma sobre el peso, existen varios
instrumentos que se emplean para su evaluacion entre ellos podemos
mencionar la Escala de Creencias sobre Personas Obesas o BAOP (por sus
siglas en inglés, Beliefs about Obese Persons Scale), la cual evalta el nivel
de creencia de un individuo sobre sila obesidad es controlable. Se compo-
ne de 8 items con respuesta tipo Likert que van de —3 (completamente en
desacuerdo) hasta +3 (completamente de acuerdo). El puntaje se encuen-
tra en un rango de 0 a 48, para eliminar los valores negativos, al resultado
final se le deben sumar 24 puntos (Dedeli ef al., 2014; Elboim-Gabyzon et
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al., 2020; Tsai et al., 2019; Usta et al., 2021). Puntajes bajos indican que la
persona cree que la obesidad es una condicion controlable, lo cual esta re-
lacionado con prejuicios sobre el peso (Cheng et al., 2018).

Otro instrumento que evalta el estigma es la Escala de Internalizacion
del Prejuicio del Peso o WBIS (por sus siglas en inglés Weight Bias Inter-
nalization Scale) (Cheng ef al., 2018; Hilbert ef al., 2014; Lee & Dedrick,
2016), el cual consta de 11 items que evaltuan las creencias sobre los este-
reotipos y autoafirmaciones negativas sobre lasgyarsonas con sobrepeso y
obesidad, y si estos aplican para si mismos. Las opciones de respuesta son
en escala tipo Likert que van de 1 (completamente en desacuerdo) al 7
(completamente de acuerdo). Los puntajes altos se asocian con estigma
sobre el peso. Las dreas que evaliia son la aceptacion o el rechazo del esta-
tus de su peso, valor personal percibido, facilidades en la vida, apariencia
publica, interaccion social y el reconocimiento de la existencia de injusti-
cias por estigmas del peso (Durso y Latner, 2008; Lillis et al., 2010).

El inventario de situaciones de estigmatizacion es otro instrumento
que se emplea para la evaluacion del estigma del peso, en este caso, existe
una adecuacion al espafol, realizada en Chile (Ortiz y Gomez-Pérez,
2019)el cual es una modificacion en Australia (Vartanian, 2015). Este ins-
trumento cuenta con un total de 10 preguntas que evaluan situaciones de
la vida diaria que son susceptibles de estigma (ejemplo: los nifios se burlan
de mi por mi peso), cuentan con opciones de respuesta tipo Likert de 8
puntos que van del 0 (nunca) al 7 (siempre).

El dltimo instrumento que presentaremos, que ha sido ampliamente
utilizado para la evaluacion del estigma es el Cuestionario de Actitudes
Anti-Obesidad o ATop (por siglas en inglés Anti-fat Attitude Questionnai-
re) (Crandall, 1994; Magallares y Morales, 2014; Reinka ef al., 2021). Este
instrumento cuenta con tres dominios a evaluar: desagrado, miedo y fuer-
za de voluntad. Las opciones de respuesta son de tipo Likert que van del 1
(completamente en desacuerdo) al 10 (completamente de acuerdo), en la
interpretacion se consideran los puntajes elevados a presencia de estigma
del peso.

Con relacion a la evaluacion de la normalizacion visual se han emplea-
do técnicas de identificacion de los grados de obesidad (< 18.5 bajo peso,
18.5-24.9 normal, 25-29.9 sobrepeso, > 30 obesidad) (ocp, 2021) median-
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te fotografias estandarizadas y validadas sobre escalas corporales de incre-
mento de iMc que van desde bajo peso hasta obesidad grado IIL.

fiittiaees
iy

| J\ J \
[ | |
Underweight Normal Overweight Class] Clas: I Class ITT
Obesity Obesity Obesity

Weight

Mota: Adaptado de Oldhman y Robinson. Visual body size norms and the under-detection of overweight
and obesity, 2017.

Conclusiones

El estigma y la normalizacion visual generan un enfoque diferente y hasta
antagonico de la perspectiva que se tiene sobre las personas con sobrepeso
y obesidad. Mientras que el estigma favorece el sefialamiento y resaltar las
caracteristicas negativas y los prejuicios asociados, social y culturalmente,
a los que presentan este problema de salud. La normalizacion visual gene-
ra el efecto opuesto al minimizar, ocultar a la vista o asimilar de manera
natural el sobrepeso como algo normal de la sociedad actual.

La incapacidad de identificar apropiadamente el exceso de peso en
uno mismo, en otros o en los propios hijos, sin importar la edad, el estado
de desarrollo o el origen étnico de la persona, puede ser explicada por la
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relacion que existe entre el estigma y la normalizacion, ya que —como lo
senala Robinson (2017)— la persona al ser consciente de su realidad cor-
poral se identifica como parte de un grupo social estigmatizado, lo cual lo
sittia en una situacion de conflicto personal y emocional, la cual es incons-
cientemente evadida por la persona.

La normalizacion visual esta principalmente explicada por la relacion
entre la exposicion y la percepcion, ya que, a mayor exposicion o convi-
vencia con personas con cuerpos de mayor peso, se realiza un reajuste vi-
sual y de representacion mental, en el cual se adopta como normal el so-
brepeso y la obesidad. La estigmatizacion genera actitudes antiobesidad
en tres niveles: personal, familiar y social, lo cual genera ambientes y rela-
ciones donde se discrimina a las personas con sobrepeso y obesidad, tanto
en su vivienda, fuera de casa y en centros de atencion a la salud.

Incluso el personal de salud como médicos, enfermeras, nutridlogos y
psicologos que trabajan de manera directa en la atencion de personas con
sobrepeso y obesidad son afectados por el estigma y la normalizacion.
Esto impacta directa y negativamente en la atencion a la salud que propor-
cionan. Conocer los principios y mecanismos involucrados en el desarro-
llo del estigma y la normalizacion, asi como los principales instrumentos
para su medicion, permite concientizar a la sociedad y al personal de salud
sobre las implicaciones y repercusiones que ambas posturas generan. Aun-
que la normalizacion y el estigma generan enfoques antagénicos sobre
como se percibe a las personas con sobrepeso y obesidad, ambas generan
un incremento en el peso de estas personas, agudizando aliin mas este pro-
blema de salud mundial.
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