
Salud integral,
academiaun derecho fomentado desde laun derecho fomentado desde la

Melchor Hernández Hernández
Isabella Stephany Llamas Hubner
Gregorio Cano Molina

COMITÉ EJECUTIVO
2022-2025

Sindicato de Profesores e Investigadores de la
Universidad Juárez Autónoma de Tabasco

“Unidad y Progreso Académico”

Coordinadores



“Unidad y Progreso Académico”

Salud integral,
academiaun derecho fomentado desde la



Salud integral,
academiaun derecho fomentado desde la

Melchor Hernández Hernández
Isabella Stephany Llamas Hubner

Gregorio Cano Molina

Coordinadores

COMITÉ EJECUTIVO
2022-2025

Sindicato de Profesores e Investigadores de la
Universidad Juárez Autónoma de Tabasco

“Unidad y Progreso Académico”



Primera edición, 2023

D.R. © Universidad Juárez Autónoma de Tabasco, México
             Avenida Universidad s/n, Zona de la Cultura
             Colonia Magisterial, C.P. 86040
             Villahermosa, Centro, Tabasco

Los juicios expresados son responsabilidad de los autores.

Queda prohibida la reproducción parcial o total del 
contenido de la presente obra sin contar previamente con la 
autorización expresa y por escrito del titular, en términos de 
la Ley Federal del Derecho de Autor

Libro electrónico
ISBN: 978-607-606-640-9 

Edición:
Isabella Stephany Llamas Hubner
Leslie Arline de la Cruz Sinco

Diseño electrónico:
Leslie Arline de la Cruz Sinco

Grupo de Investigación
“Estudios socioeducativos para la educación superior”
Clave DACA-11-2021
 
Hecho en Villahermosa, Tabasco, México / Made in Mexico





 

CONTENIDO 

 

PRÓLOGO ....................................................................................................................... 8 
INTRODUCCIÓN ......................................................................................................... 10 
Efecto de pirodextrinas de tubérculos sobre los cambios morfológicos e 
inflamación en el colon de ratas con dieta alta en sacarosa ........................................... 12 

Miriam del Carmen Huertas Cadenas ............................................................................................. 12 
Gabriel Juan Mandujano Álvarez ..................................................................................................... 12 
Viridiana Olvera Hernández ............................................................................................................ 12 

Evaluación del dolor nociceptivo en ratas con dieta alta en hidratos de 
carbono ............................................................................................................................ 21 

Nix Mishely Hübner Martínez ........................................................................................................ 21 
Crystell Guadalupe Guzmán Priego ................................................................................................ 21 
Viridiana Olvera Hernández ............................................................................................................ 21 

Riesgos y daños de enfermedades inflamatorias crónico sistémicas ............................ 29 
Karla del Socorro Celorio Méndez ................................................................................................... 29 
Sergio Quiroz Gómez ....................................................................................................................... 29 
Crystell Guadalupe Guzmán Priego ................................................................................................ 29 

La asociación de la leptina en pacientes obesos/diabéticos ......................................... 34 
María de los Ángeles Ovando Almeida ............................................................................................ 34 
Yazmín Hernández Díaz ................................................................................................................. 34 
Thelma Beatriz González Castro ..................................................................................................... 34 

Funcionalidad familiar y estrés en mujeres de una comunidad urbana de 
Tenosique, Tabasco ....................................................................................................... 39 

Libni Pérez Díaz .............................................................................................................................. 39 
Elías Méndez Mena ......................................................................................................................... 39 
Gustavo May Hernández ................................................................................................................. 39 

Salud física y su relación con la salud mental en mujeres adultas mayores en 
una colonia de Tenosique, Tabasco en México ............................................................ 46 

Elías Méndez Mena ......................................................................................................................... 46 
Gustavo May Hernández ................................................................................................................. 46 

Prevalencia de depresión y conducta suicida en estudiantes universitarios del 
área de la salud ............................................................................................................... 53 

Juan Antonio Calderón Jiménez ...................................................................................................... 53 
Silvia Vázquez Jiménez .................................................................................................................... 53 
Manuel Pérez Ramírez ..................................................................................................................... 53 



 

Tocando las fibras: reflexiones sobre el cáncer y sus implicaciones ............................. 60 
Gladys Elena Mateos Gutiérrez ....................................................................................................... 60 
Gladys Hernández Romero .............................................................................................................. 60 
Luis Manuel Hernández Govea ....................................................................................................... 60 

Aportaciones de la psiconutrición y la alimentación consciente para la 
regulación del hambre emocional: revisión de intervenciones ...................................... 66 

Esther Raquel Pérez Decelis ............................................................................................................ 66 
Catherine Sylvie Bracqbien Noygues .............................................................................................. 66 

Factores socioculturales que influyen en el conocimiento de los adolescentes 
de 10 a 19 años de edad, sobre los métodos anticonceptivos ......................................... 83 

Laisa Trinidad Pereyra ..................................................................................................................... 83 
Anita Madrigal Almeida ................................................................................................................... 83 
Román Alberto Ovando Torres ........................................................................................................ 83 

Conocimiento y práctica sobre la prevención de cáncer de mama en mujeres 
de 30 a 65 años, de dos comunidades rurales de Tabasco ............................................. 95 

Ariatna del Carmen Cruz Palma ...................................................................................................... 95 
Anita Madrigal Almeida ................................................................................................................... 95 
Yesenia Peralta Jiménez ................................................................................................................... 95 

Relación del tiempo en la aparición de sintomatología del COVID-19 y 
positividad de prueba RT-PCR asociado a utilización de VMI ................................... 107 

Crystell Guadalupe Guzmán Priego ............................................................................................... 107 
Darian Escoffie Guzmán ................................................................................................................. 107 
Dialy González Cuellar ................................................................................................................... 107 

Determinación del criterio de elección de alimentos en una comunidad 
universitaria ................................................................................................................... 114 

Conny Pineda Pérez ........................................................................................................................ 114 
Alejandra Oyosa Mandujano .......................................................................................................... 114 
Alma Mileira Zetina Esquivel ......................................................................................................... 114 

Sensibilización a estudiantes del área de la salud sobre las directrices de la 
higiene de manos en la atención sanitaria .................................................................... 122 

María José Jiménez Zamudio ......................................................................................................... 122 
Josefina Torres López ..................................................................................................................... 122 
Adrián Hernández Martínez ........................................................................................................... 122 

Evaluación del conocimiento de la medición de los signos vitales en 
estudiantes de ciencias de la salud ................................................................................ 128 

Josefina Torres López ..................................................................................................................... 128 
Cleotilde Dominga Pérez Vázquez ................................................................................................. 128 
María José Jiménez Zamudio ......................................................................................................... 128 



 

Conocimiento de la técnica de lavado de manos en estudiantes de ciencias 
de la salud ...................................................................................................................... 135 

Adrián Hernández Martínez ........................................................................................................... 135 
Viviana Zapata Barjau ..................................................................................................................... 135 
María José Jiménez Zamudio ......................................................................................................... 135 

El estilo de vida y sus consecuencias en las generaciones “x” y “baby 
boomers” ....................................................................................................................... 142 

Patricia Carrera Fernández ............................................................................................................. 142 
Agustín Antonio Carrera Carrera .................................................................................................... 142 
José Raciel Montejo Moreno ........................................................................................................... 142 

Sobreingesta alimentaria en estudiantes de la Licenciatura de Médico 
Cirujano de la DACS-UJAT ........................................................................................... 149 

Anabell Carrillo Navarro ................................................................................................................. 149 
Ligia Araceli Barragán Lizama ....................................................................................................... 149 
Pablo Rafael Betancourt Priego ...................................................................................................... 149 

Formación transversal de estudiantes de medicina en educación y promoción 
de la salud sexual responsable ...................................................................................... 162 

Elizabeth Carmona Díaz ................................................................................................................. 162 
Krystell Paola González Gutiérrez .................................................................................................. 162 
Alejandra Rosaldo Rocha ................................................................................................................ 162 

Autoexploración mamaria en estudiantes universitarias de ciencias de la 
salud en Tabasco ........................................................................................................... 168 

Verónica Guadalupe Carrera Paz .................................................................................................... 168 
Adelfo García Jiménez .................................................................................................................... 168 
Gabriel Vicente Ramírez ................................................................................................................. 168 

Ingesta de alimentos saludables y no saludables en estudiantes de una 
universidad pública del sureste mexicano .................................................................... 175 

Rossana Patricia Gallegos Gallegos ................................................................................................ 175 
Conny Pineda Pérez ........................................................................................................................ 175 
Alma Mileira Zetina Esquivel ......................................................................................................... 175 

Efectos adversos después de la vacuna COVID-19 en mujeres del sureste 
mexicano ....................................................................................................................... 185 

Crystell Guadalupe Guzmán Priego ............................................................................................... 185 
Guadalupe del Carmen Baeza Flores .............................................................................................. 185 
Viridiana Olvera Hernández ........................................................................................................... 185 

 
 
 
 



 

 

Factores asociados a enfermedad periodontal en personas con trastornos de 
la coagulación ................................................................................................................ 191 

Laura Beatriz Isidro Olán ............................................................................................................... 191 
Marco Antonio Rueda Ventura ....................................................................................................... 191 
María de Lourdes Deyá Priego ....................................................................................................... 191 

Henrrieta Lancks y las células HeLa ............................................................................ 203 
Eliut Santamaría Mayo .................................................................................................................. 203 
Patricia Román Santa María .......................................................................................................... 203 
Fernando Lara Pérez ...................................................................................................................... 203 

Prevalencia de Ictericia en neonatos de la UCIN del Hospital de alta 
especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez 2019-2020 ................................................ 209 

Irma Domínguez Reyes ................................................................................................................. 209 
Celia Del Carmen Solís Gómez ...................................................................................................... 209 
Laura Guillermina Tejero Pérez .................................................................................................... 209 

El desarrollo de la enfermería mexicana en los últimos cinco años ............................. 223 
Celia del Carmen Solís Gómez ....................................................................................................... 223 
Amelia Hernández de la Cruz ........................................................................................................ 223 
Yadira Candelero Juárez ................................................................................................................ 223 

Percepción de la puérpera sobre el cuidado de enfermería recibido durante 
el parto humanizado ...................................................................................................... 229 

Alicia Guadalupe Sánchez Ballester .............................................................................................. 229 
José Juan López Cocotle ................................................................................................................ 229 

Valoración nutricional en niños menores de 5 años desde la perspectiva de la 
enfermería ...................................................................................................................... 238 

Yadira Candelero Juárez ................................................................................................................ 238 
Amelia Hernández De La Cruz ..................................................................................................... 238 
Celia Del Carmen Solís Gómez ...................................................................................................... 238 

La disfunción familiar como factor primordial de problemas psicosociales en 
estudiantes universitarios .............................................................................................. 248 

Yesenia Peralta Jiménez ................................................................................................................. 248 
Delfina Pedrero Martínez ............................................................................................................... 248 
Luis Alberto Morales Gutiérrez ...................................................................................................... 248 

Capacitación y sensibilización para proveer contención emocional al 
personal que atiende a mujeres usuarias del Instituto Estatal de la Mujer .................. 257 

Cynthia del Carmen Gómez Gallardo ............................................................................................ 257 
Alba Cerino Soberanes ................................................................................................................... 257 
Héctor Herrera Barragán ............................................................................................................... 257 



 

Efectos de la pandemia en el bienestar mental de las mujeres en el trabajo ............... 266 
Cleopatra Avalos Díaz .................................................................................................................... 266 
Jorda Aleiria Albarrán Melzer ........................................................................................................ 266 
Aránzazu Avalos Díaz .................................................................................................................... 266 

Síndrome de Burnout en enfermeras de los servicios pediátricos de una 
unidad de segundo nivel de atención ............................................................................ 271 

Aralucy Cruz León .......................................................................................................................... 271 
Elizabeth Aguilar Aristigue ............................................................................................................. 271 
Jannet Osorio Morales .................................................................................................................... 271 

La clínica del psicoanálisis relacional desde la teoría de Winnicott en un caso 
clínico ............................................................................................................................ 281 

Aline Aleida del Carmen Campos Gómez ...................................................................................... 281 
Mariana Morales Alejandre ............................................................................................................. 281 
Elena Paola Hernández Flores ....................................................................................................... 281 

La salud integral que todo ser humano debe tener para su bienestar .......................... 290 
Candelaria Pérez Acosta ................................................................................................................ 290 
María del Carmen Vásquez García ................................................................................................ 290 
Juana Magnolia Burelo Burelo ....................................................................................................... 290 

Estudio de asociación en estudiantes universitarios de Ciencias de la Salud y 
el riesgo a la depresión: revisión sistemática ................................................................ 297 

Perla González Lutzow .................................................................................................................. 297 
Thelma Beatriz González Castro ................................................................................................... 297 
Rosa Felicita Ortiz Ojeda ............................................................................................................... 297 

El impacto de la pandemia de COVID-19 en la salud mental de trabajadores 
del área de la salud en México: una revisión sistemática ............................................. 304 

María de los Ángeles Ovando Almeida .......................................................................................... 304 
Yazmín Hernández Díaz ............................................................................................................... 304 
Thelma Beatriz González Castro ................................................................................................... 304 

Proyecto socioemocional en los estudiantes aplicando Mindfulness ........................... 309 
Juana Magnolia Burelo Burelo ....................................................................................................... 309 
María del Carmen Vásquez García ................................................................................................ 309 
Trinidad Zapata Alonso ................................................................................................................. 309 

Duelo infantil tras pérdida del padre y/o madre: intervención con un cuento 
como herramienta terapéutica ....................................................................................... 319 

Manuela del Rocío Gómez Herrera ................................................................................................ 319 
Sheyla Paola Salazar Ulín ................................................................................................................ 319 
María Antonia Hernández Hernández ........................................................................................... 319 



 

Importancia de las habilidades para conectarse con las personas como parte 
de la salud mental en el trabajo del docente ................................................................. 334 

Olga Beatriz Sánchez Rosado ........................................................................................................ 334 
María del Carmen Navarrete Torres .............................................................................................. 334 
Cecilia García Muñoz Aparicio ...................................................................................................... 334 

Seguridad alimentaria, riesgo nutricional y contexto intercultural de la 
comunidad rural Ejido San Marcial en Guaymas, Sonora ............................................ 344 

Hugo César De La Torre Valdez ................................................................................................... 344 
Alejandra Ramírez Leyva ............................................................................................................... 344 
María Angélica Bayliss Castillo ..................................................................................................... 344 

Descubriendo el camino: educación sexual para adolescentes en un mundo 
cambiante ...................................................................................................................... 368 

Karla del Socorro Celorio Méndez ................................................................................................. 368 
Doris Laury Beatriz Dzib Moo ...................................................................................................... 368 
Analuisa González Dzib ................................................................................................................. 368 

Experiencia de crianza en mujeres y la manera en que se vinculan 
afectivamente en la vida adulta ..................................................................................... 374 

Abigail Ramos López ..................................................................................................................... 374 
Claudia Soledad de la Fuente Pérez .............................................................................................. 374 

Síntomas psiquiátricos en población juvenil ................................................................. 388 
María de los Ángeles Ovando Almeida .......................................................................................... 388 
Yazmín Hernández Díaz ............................................................................................................... 388 
Thelma Beatriz González Castro ................................................................................................... 388 

 
 
  



 

 

PRÓLOGO 
 
En un mundo donde la salud se ha convertido en un bien preciado, surge la necesidad de 
reflexionar sobre la importancia de la salud integral y cómo esta puede ser promovida desde la 
academia. Es en este contexto que nos adentramos en las páginas de este libro, que nos invita a 
explorar el papel crucial que desempeña la educación en la promoción de una vida saludable y 
plena. 
 
La salud, entendida en su sentido más amplio, abarca no solo la ausencia de enfermedad, sino 
también el bienestar físico, mental y social de las personas. Es un derecho fundamental que todos 
merecen disfrutar, y la academia, con su capacidad para generar conocimiento y formar 
profesionales, juega un papel clave en la promoción y protección de este derecho. 
 
A lo largo de estas páginas, se abordarán diversas perspectivas y enfoques en torno a la salud 
integral desde la academia. Se presentarán investigaciones, experiencias y reflexiones que nos 
permitirán comprender cómo la educación puede ser un motor de cambio en la promoción de 
estilos de vida saludables, el cuidado preventivo y el bienestar en general. 
 
En primer lugar, exploraremos la importancia de una formación académica que integre aspectos 
relacionados con la salud en sus diferentes dimensiones. Veremos cómo las instituciones 
educativas pueden diseñar currículos que aborden temas como la nutrición, el ejercicio físico, la 
salud mental y emocional, y la prevención de enfermedades, brindando a los estudiantes las 
herramientas necesarias para cuidar de su bienestar de manera integral. 
 
Además, nos adentraremos en el rol de los docentes y profesionales de la salud en la promoción 
de la salud integral. Descubriremos cómo su formación y experiencia les permite guiar a las 
personas hacia hábitos saludables, fomentar la conciencia sobre la importancia de la prevención 
y empoderar a los individuos para que tomen decisiones informadas y responsables respecto a 
su propia salud. 
 
También exploraremos el papel de la investigación científica en el avance de la salud integral. 
Conoceremos estudios que han contribuido a la identificación de factores de riesgo, la 
elaboración de políticas públicas y la implementación de programas de promoción y prevención. 
Comprenderemos cómo la academia puede ser un motor de conocimiento y cambio, generando 
evidencia que respalde la importancia de la salud integral en la sociedad. 
 
  



 

 
En estas páginas, nos adentraremos en historias de éxito, desafíos superados y lecciones 
aprendidas en la promoción de la salud integral desde la academia. Descubriremos cómo el 
compromiso y la dedicación de profesores, investigadores y estudiantes han llevado a la creación 
de entornos educativos saludables, programas innovadores y estrategias efectivas para mejorar 
la calidad de vida de las personas. 
 
En conclusión, este libro nos invita a reflexionar sobre la importancia de la salud integral y cómo 
la academia puede fomentar este derecho fundamental. Nos adentramos en un viaje de 
descubrimiento y aprendizaje, donde la educación se erige como un pilar clave en la construcción 
de una sociedad saludable, informada y comprometida con el bienestar de todos sus miembros. 
 
 

MELCHOR HERNÁNDEZ HERNÁNDEZ 
 
  



 

 

INTRODUCCIÓN 
 
 
La salud integral es un derecho fundamental que debe ser fomentado desde la academia, ya que 
tiene un impacto significativo en el bienestar y la calidad de vida de las personas. En este 
contexto, es importante abordar diversas temáticas relacionadas con la salud en el ámbito 
estudiantil. A lo largo de los capítulos aquí contenidos, serán expuestas tanto prácticas docentes 
como resultados de investigaciones documentales en las que se presentan temas como de qué 
manera el estilo de vida adoptado por los estudiantes puede tener consecuencias tanto positivas 
como negativas para su salud, los malos hábitos alimentarios de los estudiantes que pueden 
contribuir a tener problemas de salud a largo plazo y el criterio de elección de alimentos para 
identificar patrones de alimentación saludables y estar en posibilidades de brindar orientación 
nutricional adecuada. 
 
De igual manera, se resalta la importancia de sensibilizar a la población sobre las directrices de 
higiene, así como del conocimiento y la práctica de medidas de higiene adecuadas como factor 
esencial en la prevención de enfermedades infecciosas. La prevención del cáncer de mama 
también es un tema relevante que es abordado en los capítulos aquí presentados brindado 
información y concientización sobre la importancia de la detección temprana y como las medidas 
preventivas puede ayudar a reducir la incidencia y la mortalidad de esta enfermedad. 
 
En el contexto de la pandemia de COVID-19, es importante investigar la relación entre el tiempo 
de exposición y la aparición de sintomatología, así como la relación con la positividad de la 
prueba. Estos estudios pueden proporcionar información valiosa para la prevención y el manejo 
de la enfermedad. 
 
Además de la salud física, la salud mental también debe ser abordada en el ámbito estudiantil. La 
capacitación y sensibilización para proveer contención emocional son aspectos clave en el 
cuidado de la salud mental de los estudiantes. La disfunción familiar puede ser un factor 
primordial en los problemas psicosociales que afectan a los estudiantes universitarios. Es 
fundamental analizar esta relación para brindar intervenciones y apoyo adecuados.  Asimismo, 
es importante examinar los síntomas psiquiátricos en la población juvenil y comprender cómo 
afectan su bienestar. La experiencia de crianza en las mujeres y su impacto en las relaciones 
afectivas en la vida adulta también es un tema relevante para explorar. 
  



 

 
Otro tema por demás relevante que también es presentado en este libro es el desarrollo de la 
enfermería mexicana y su contribución a la salud integral de la población como aspectos 
relevantes a considerar en la academia.  En conclusión, la salud integral es un derecho que debe 
ser fomentado desde la academia, abordar temáticas como el estilo de vida, la alimentación, la 
higiene, la prevención de enfermedades, la salud mental y el desarrollo profesional en el campo 
de la salud son fundamentales para promover el bienestar de los estudiantes y la sociedad en 
general.  
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RESUMEN 
El objetivo de este proyecto fue evaluar el efecto de las pirodextrinas de yuca y de camote, sobre 
la composición morfológica de colon en ratas alimentadas con dieta alta en sacarosa. Las ratas 
fueron alimentadas con tratamientos de pirodextrinas de tubérculos en diferentes dosis más una 
dieta alta en sacarosa al 20 %, las cuales fueron anestesiadas y sacrificadas para la extracción de 
muestras de colon que posteriormente fueron evaluadas mediante tinciones histológicas, 
hematoxilina-eosina (H&E) para evidenciar la morfología general del tejido, así como la tinción 
de ácido peryódico schiff (PAS)-azul alciano para mucopolisacáridos. Se observó que las 
pirodextrinas de tubérculos ayudaron a disminuir el daño histológico sobre los tejidos del colon. 
Estos resultados representan un prometedor punto de partida para futuros estudios, que podrían 
contribuir a alternativas para el tratamiento de enfermedades inflamatorias intestinales por una 
alta ingesta de hidratos de carbono, como la sacarosa. Considerando a los almidones modificados 
como un alimento funcional en la industria alimentaria. 
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Almidón resistente, almidón modificado, inflamación intestinal 
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INTRODUCCIÓN 
La dieta tiene un efecto importante en la microbiota intestinal (MI) y sus componentes, ya que 
no teniendo salud intestinal aumenta la posibilidad de disminuir la regulación y desarrollo del 
sistema inmunitario. Al respecto Khan et al. (2020), observaron infiltración bacteriana en el tejido 
del colon en ratas alimentadas con sacarosa, debido a la inflamación intestinal. Tal es así, que, en 
el mismo año, Fajstova et al., (2020) en su trabajo de investigación demostraron que los ratones 
alimentados con dieta no desarrollaron un mayor estado de activación del sistema inmunitario 
en comparación con animales alimentados con dieta alta en sacarosa. Resulta interesante resaltar 
que el consumo de ciertos ingredientes, aumentan la disminución proinflamatoria colónica, así 
como la proporción de neutrófilos en el bazo y macrófagos residentes en el tejido del colon. 
 
Dado que el almidón resistente (AR) es una fuente natural de fibra que se encuentra en muchos 
alimentos como tubérculos, legumbres, entre otros, esto permite que su accesibilidad sea cómoda 
y contribuye a ser una opción atractiva como reemplazo de farmacéuticos en enfermedades 
crónicas tales como enfermedades inflamatorias (Wang, 2018), hipercolesterolemia, diabetes, 
hipertensión, etc (Liu et al. 2020). Debido a su alta tolerabilidad, ha sido demostrado que el AR 
tiene un efecto positivo contra la inflamación, la cual, es causada por la infiltración de células 
inflamatorias que indican que la célula está tratando de generar respuesta ante un tipo de estrés, 
por lo que el AR actúa sobre la actividad de infiltración celular para que sea menor.  
 
De acuerdo con lo descrito por Higgins (2013), la ingesta de almidones resistentes y fibras 
dietarias en ratones IL-10-/-, bajo un modelo de colitis desarrollado, causó menos lesiones 
inflamatorias ileales y colónicas, siendo estos, promotores importantes en la inmunidad innata. 
Se trata de datos prometedores que aportan pruebas de que el AR en la dieta puede desempeñar 
un papel en la atenuación de algunas de las respuestas inflamatorias en las enfermedades crónicas 
y proporciona un papel terapéutico. Además, Gao et al. (2020) han demostrado que el AR tiene 
el potencial de mejorar la salud intestinal al aumentar la absorción de micronutrientes y la 
fermentación bacteriana, por el aumento en la concentración de ácidos grasos de cadena corta 
(AGCC), específicamente de butirato. Siendo este, el producto de la fermentación generado por 
las bacterias, que puede mejorar la salud intestinal al reducir su permeabilidad y la apoptosis de 
las células intestinales.  
 
El aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles hace recomendable que 
la industria alimentaria promueva estrategias en el desarrollo de alimentos funcionales como 
estrategia terapéutica para la prevención y control de estas (Higgins, 2013). El uso de productos 
de consumo habitual que integren dentro de su formulación un ingrediente que resiste a la 
digestión enzimática, resulta en una alternativa prometedora en beneficio al consumo humano. 
 
Por lo que, existe el interés en generar investigaciones que promuevan la obtención de alimentos 
funcionales que contribuyan al bienestar de la salud humana. Al respecto, diversos estudios han 
referido estos beneficios con la ingesta de AR, que se obtiene de almidones de cereales, 



 

leguminosas, hojas, raíces o maíz; y que, al ser extraído y modificado por pirodextrinización se 
transforman en ingredientes funcionales útiles en la industria alimentaria con mayor contenido 
en AR (Olvera et al., 2012). Además, desde el punto de vista fisiológico (Bassaganya et al., 2011), 
son útiles para incorporarse en productos con menor índice glicémico y menor poder energético, 
y así, modular el metabolismo de la glucosa y lípidos. Protegen al colon contra la inflamación 
intestinal, el estrés oxidativo y contribuye a mejorar la barrera intestinal, reduciendo la 
permeabilidad o modulando la barrera de la mucosa mediante la generación de moco, cambios 
en la permeabilidad epitelial y la migración, con lo cual se fortalece la respuesta defensiva del 
colon.  
 
Por lo que, nace el interés de involucrar fuentes alternas de almidón nativo, con la intención de 
facilitar su accesibilidad; por ejemplo, el maíz al ser la principal fuente de almidón a nivel mundial, 
incrementa su costo y su accesibilidad. A su vez, el camote y la yuca, son tubérculos que se 
adquieren y producen fácilmente en estados de la república mexicana, como Tabasco. Por esta 
razón, el objetivo de este proyecto fue evaluar el efecto de las pirodextrinas de yuca y de camote, 
sobre la composición morfológica e inflamación de colon en ratas alimentadas con dieta alta en 
sacarosa.  
 
 
DESARROLLO 
Metodología. Para el ensayo in vivo, se utilizaron 56 ratas macho variedad Wistar con pesos de 
entre 250 a 280 g (Larqué et al., 2011). El manejo de las ratas se condujo bajo normas de 
SAGARPA 2005, de la Norma Oficial Mexicana NOM-062-ZOO-1999 y de la Guía 
Internacional para el Cuidado y Uso de Animales de Laboratorio NRC 2002. El protocolo del 
ensayo in vivo fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Juárez Autónoma de 
Tabasco con el folio 0804. La producción, manejo y cuidado de los roedores se realizó en la 
Unidad de Producción, Cuidado y Experimentación Animal (UPCEA), ubicada en la División 
Académica de Ciencias de la Salud (DACS) de la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 
(UJAT), bajo condiciones medio ambientales controladas de temperatura (21 ± 1 °C), y 12 horas 
de luz/oscuridad, con acceso a agua purificada (AP) alimento a libre demanda (dieta 
convencional proporcionada por Harlan Teklad para roedores con 18 % de proteína) durante 
toda la fase experimental. Los almidones nativos de yuca y camote, así como sus pirodextrinas, 
fueron provistos por el cuerpo Académico consolidado “Ciencias Biomédicas”, adscrito a la 
División Académica de Ciencias de la Salud, de la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 
(Tabla 1). 
 
  



 

Tabla 1. Caracterización de almidón nativo y modificado a base de yuca y camote 

Fuente 
AR 
% 

ADL 
% 

ANY 14.52 51.12 
PY 24.42 26.35 

ANC 37.78 16.7 
PC 47.15 26.71 

ANY: almidón nativo de yuca, PY: pirodextrina de yuca, ANC: almidón nativo de camote, PC: pirodextrina de camote. 

 
Reactivos. Se utilizaron dos técnicas de tinción para la lectura histológica de ciego y colon en 
ratas. Hematoxilina y eosina para la evaluación de cambios morfológicos y el ácido periódico de 
Schiff (PAS) y azul alcián (PAS-AB 2.5 %) para la evaluación de la producción de mucina dentro 
de la evaluación de la actividad inflamatoria.  
 
Desarrollo experimental del ensayo biológico. El experimento comprendió un total de 56 
ratas durante un periodo de 24 semanas. Posterior a una semana de adaptación de las ratas, el 
experimento se llevó a cabo en dos fases (Figura 1). Durante 20 semanas (fase uno) ocho ratas 
consideradas como el grupo sano (GS), fueron alimentados a libre demanda con alimento 
estándar marca Harlan Teklad + agua purificada (AP). Las 48 ratas restantes, fueron alimentadas 
con una solución de agua purificada + sacarosa al 20 % (DAS). 
 

 
Figura 1. Diagrama experimental. DAS: Dieta alta en sacarosa 

 
En la fase dos (4 semanas), las 48 ratas con DAS fueron divididas aleatoriamente en seis grupos 
de ocho animales cada uno, quedando un grupo control de la DAS (GDAS: alimento estándar 
+DAS). A los demás grupos, se les asignaron aleatoriamente los diferentes tratamientos 
experimentales, administrados mediante una sonda gástrica, de acuerdo con el peso corporal de 
cada animal. Los grupos experimentales y las dosis de cada uno, se describen a continuación 
(Tabla 2).  



 

Tabla 2. Grupos experimentales 
Grupo Dosis 

HM 1g/kg 
PY1 1 g/kg 
PY2 1.5 g/kg 
PC1 1 g/kg 
PC2 1.5 g/kg 

HM: Hi-Maize; PY1: Pirodextrina de yuca dosis 1; PY2: Pirodextrina de yuca dosis 1.5; PC1: Pirodextrina de camote dosis 1; PC2: Pirodextrina 

de camote dosis 1.5. 

 
Ambos controles (GS y GDAS) recibieron AP como tratamiento mediante la misma ruta de 
dosificación y durante el mismo periodo (cuatro semanas). La ganancia de peso corporal fue 
monitoreada de manera semanal en una báscula OHAUS, U.S.A., y el consumo de agua y 
alimento se registró diariamente. Concluidas las 24 semanas tras 12 horas de ayuno, las 56 ratas 
fueron anestesiadas vía intraperitoneal con ketamina (50 mg/kg) + xilasina (10 mg/kg) i. p. y se 
sacrificaron para extraer muestras de ciego y colon, las cuales fueron fijadas en una solución de 
paraformaldehído al 4 %, conservadas en tubos de cristal bien enroscados para evitar la 
evaporación del alcohol. Posteriormente los tejidos fueron cortados con un grosor aproximado 
de 4 mm para el procesamiento histológico.  
 
Análisis histológico. El procesamiento histológico para inclusión en parafina, se realizó en un 
procesador automático de tejidos (Leica TP1020), fueron guardados en rejillas y posteriormente 
colocadas en una canasta para finalmente ser sumergidos en alcohol con el siguiente protocolo 
de fijación descrito en la Tabla 3: 
 
Tabla 3. Protocolo de fijación de tejidos 

Fase 1.  
Deshidratación 

Fase 2. Aclaramiento 
Fase 3.  

Infiltración 

Alcohol 70 % (1 h) Xilol (1 h) Parafina líquida (1 h) 
Alcohol 80 % (1 h) Xilol (1 h) Parafina líquida (1 h) 
Alcohol 80 % (1 h)   
Alcohol 96 % (1 h)   
Alcohol 96 % (1 h)   
Alcohol 100 % (1 h)   
Alcohol 100 % (1 h)   

 
Al finalizar el protocolo de 11 horas, se realizó la inclusión en parafina de la muestra utilizando 
moldes de acero inoxidable con ayuda del centro de inclusión HistoStar (Termo Scientific). 
Posteriormente se realizaron cortes de 5 micras de espesor en un micrótomo manual rotatorio 
(Leica MR2125 RTS) y las secciones obtenidas fueron colocadas en un baño de flotación (Leica 
H1210) a 38 °C para extenderse, de esta forma se tomaron de 2 a 3 muestras por cada laminilla. 
Una vez obtenidas las laminillas se rotularon con lápiz punta diamante y seleccionaron para 



 

realizar la tinción de Hematoxilina-Eosina (H&E) para evidenciar la morfología general del 
tejido, así como la tinción de ácido peryódico Schiff (PAS)-azul alciano para mucopolisacáridos. 
Las microfotografías de ciego y colon se capturaron con un microscopio óptico marca Leica 
modelo DM 2500, acoplado a una cámara de alta resolución. Con un aumento de 40X en el área. 
 
Determinación del daño epitelial del ciego y colon de ratas. Para llevar a cabo la evaluación 
del daño epitelial del ciego y colon de ratas, se realizó la evaluación de los cambios morfológicos 
de la mucosa, así como la evaluación de la actividad inflamatoria (Hausmann et al., 2007).  
 
Evaluación de los cambios morfológicos de la mucosa del ciego y colon. La evaluación de 
cambios morfológicos es observacional, la pared del intestino grueso se divide en 4 capas: 
mucosa, submucosa, muscular y serosa (Megías et al., 2022). 
 
La evaluación se realizó utilizando el método de análisis según Hausmann et al. (2007) donde se 
tomaron en cuenta los siguientes criterios para su evaluación, en los cuales se asignó una 
puntuación de acuerdo a lo observado descrito a continuación: Epitelio (E): 0 para morfología 
normal; 1 para pérdida de células caliciformes; 2 para pérdida de células caliciformes en grandes 
áreas; 3 para pérdida de criptas y 4 para pérdida de criptas en grandes áreas.  
 
Evaluación de la actividad inflamatoria en la mucosa del ciego y colon. Después de 
observar los cambios morfológicos de la mucosa, se evaluó la presencia de actividad inflamatoria 
(Hausmann et al., 2007), para lo cual se asignó una puntuación de acuerdo a lo observado 
descrito a continuación: 
 
Infiltración: 0: sin infiltrado; 1: infiltrado alrededor de la base de la cripta; 2: infiltrado que llega 
hasta la muscularis mucosae; 3: infiltración extensa que llega hasta la mucosa muscularis mucosae 
y engrosamiento de la mucosa con abundante edema; 4: infiltración de la L. submucosa. Para 
determinar el daño epitelial del ciego y colon de las ratas, la puntuación histológica total 
representó la suma de la puntuación del epitelio y de la infiltración, oscilando entre 0 y 8 
(puntuación total =E+I).  
 
Análisis estadístico. 
Los resultados obtenidos de los tratamientos de pirodextrinizas fueron procesados mediante 
análisis de varianza a un nivel de significancia de p< 0.05, según los métodos reportados por 
(Hausmann et al., 2007). Los datos obtenidos del índice de daño epitelial fueron procesados 
mediante estadística descriptiva para obtener medidas de tendencia central y de dispersión. Los 
resultados se expresaron como la media aritmética ± error estándar. Se realizó análisis de 
varianza de una vía con significancia de p<0.05; para determinar las diferencias entre el control 
se utilizó la prueba de Dunnet y para identificar las diferencias entre los diferentes tratamientos 
se empleó la prueba de Tukey, para ambas evaluaciones se utilizó una p<0.05 indicando la 
diferencia. 



 

Resultados. En el presente estudio, se evaluó el efecto de la ingesta de dietas con pirodextrinas 
a base de yuca y camote en diferentes dosis sobre los cambios morfológicos e inflamación en el 
ciego y colon de ratas con dieta alta en sacarosa. Se pudo observar que, tanto en ciego como en 
colon, la ingesta elevada de sacarosa durante el periodo experimental ocasionó un daño epitelial 
mayor (p<0.05) en el GDAS (5 ± 0.9 para ciego; 5 ± 0.9 para colon) comparado con el daño 
epitelial observado en GS (0 ± 0 para ciego; 0 ± 0 para colon) (Figura 2). La dieta alta en sacarosa 
al 20 %, provocó que la morfología de la mucosa se afectara, propiciando infiltración en la lámina 
propia, disminuyó las células caliciformes provocando la pérdida de criptas y engrosamiento de 
la muscularis mucosae, lo que finalmente repercutió en la observación de inflamación. 
 
Estos hallazgos demostraron que una dieta alta en sacarosa deteriora la función de la barrera 
intestinal, aumenta la activación inflamatoria del sistema inmunitario y predispone a la 
inflamación intestinal de acuerdo con lo descrito por Wang, 2018. Esta evidencia fue descrita 
por Khan et al. (2020) en ratones tratados con glucosa, en donde se observaron evidencias 
histopatológicas de mayor inflamación, distorsión arquitectónica e hiperplasia en comparación 
con los controles no tratados con glucosa. Se ha comprobado que la ingesta elevada de hidratos 
de carbono conduce a la disbiosis de la MI, causando el desarrollo de enfermedades metabólicas 
(Alfaro, 2017), aunque la EII no se considera una enfermedad metabólica, tiene relación con una 
mayor ingesta de hidratos de carbono, ya que la ingesta de azúcar reduce sustancialmente la capa 
de mucosa intestinal lo cual constituye la primera línea de defensa de las células epiteliales y la 
mucosa del colon.  
 
Por otra parte, posterior al período de ingesta de pirodextrinas de tubérculos, en la Figura 2 se 
aprecia el comportamiento de la respuesta en el ciego y el colon de las ratas. De manera general, 
se observaron efectos benéficos de los tratamientos con respecto al control GDAS. En ciego, el 
grupo PC2 (2 ± 0.3) tuvo menor daño epitelial (p< 0.05) con respecto al GDAS (5 ± 0.9) y fue 
el tratamiento que menor daño (p < 0.05) mostró. Resulta interesante observar que el grupo 
PC2, el cual incluye pirodextrina de camote en dosis de 1.5 g/kg (mayor dosis que en PC1), tuvo 
menor daño epitelial, lo que podría indicar la activación de las actividades inmunoreguladoras 
del intestino, produciendo mayor mucina como protección, provocando la conservación de las 
criptas y reduciendo de gran manera la infiltración celular. De acuerdo con Peixoto et al. (2018), 
el AR funciona como fuente de carbono que fermenta para proliferar bacterias colónicas 
benéficas, y así favorecer la proliferación de células integrantes de la mucosa sana en el intestino 
grueso. 
 
En el colon, se observó la tendencia del mismo comportamiento, sin embargo, no hubo 
diferencias estadísticas significativas. Existe evidencia de que el consumo de AR, disminuye la 
inflamación, de igual forma influye positivamente en la salud intestinal y se asocia a una mayor 
apoptosis de los tumores cancerígenos colorrectales (Higgins, 2013), por lo anterior la ingesta de 
AR podría ser una alternativa para la industria alimentaria logrando disminuir el daño histológico 
de la mucosa.  



 

 
Figura 2. Efecto de pirodextrinas de tubérculos sobre el daño epitelial en ratas con dieta alta en sacarosa 
(a)Efecto en ciego, (b) Efecto en colon. *Indica diferencia con respecto al control (p<0.05). a-b Letras diferentes em la figura indican diferencia 
entre tratamientos (p<0.05). GS: Grupo sano, GDAS: Grupo con dieta alta en sacarosa, HM: Hi-maize, PY1: Pirodextrina de yuca 1g/kg, PY2: 
Pirodextrina de yuca 1.5g/kg, PC1: Pirodextrina de camote 1g/kg, PC2: Pirodextrina de camote 1.5g/kg. 

 
 
CONCLUSIÓN 
La ingesta de dieta alta en sacarosa tuvo efecto dañino en la salud intestinal de las ratas. Se 
observó alteración de la mucosa en ciego y colon, se afectó la arquitectura de criptas, disminuyó 
la producción de mucina debido a que la presencia de células caliciformes fue evidente. 
 
El tratamiento a base de pirodextrina de camote en dosis de 1.5 g/kg permitió un menor daño 
epitelial en comparación con el grupo control con ingesta alta en sacarosa. 
 
 
PROPUESTAS 
Profundizar en la evaluación del efecto sobre la salud intestinal del colon, mediante la evaluación 
de la longitud de criptas, de células madre, de apoptosis, o bien, mediante el grosor de la mucosa, 
así como la cuantificación de ácidos grasos de cadena corta. 
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RESUMEN  
La OMS reconoce a la obesidad como una pandemia del siglo XXI y se define como la 
acumulación excesiva de grasa perjudicial para la salud, y aunque su causa es multifactorial, el 
desequilibrio por inactividad física y la ingesta alta de alimentos hipercalóricos son etiología 
fundamental, siendo el consumo elevado de hidratos de carbono causal en el desarrollo de tejido 
adiposo. La obesidad ha constituido un reto de salud pública a nivel mundial debido al 
incremento y desarrollo de enfermedades crónicas y cardiovasculares relacionadas con esta, así 
como la relación con el dolor crónico debido a que resulta en un estado proinflamatorio. El 
objetivo del presente trabajo fue evaluar de forma mecánica la presencia de dolor nociceptivo 
en ratas con dieta alta en hidratos de carbono. El experimento se llevó a cabo utilizando 24 ratas 
macho Wistar divididas aleatoriamente en tres grupos (n=8), formando el grupo con dieta alta 
en sacarosa al 20 % (SCP), grupo con dieta alta en fructosa al 20 % (FCP) y un control (CN). Se 
suministró alimento convencional para roedores y agua (SCP y FCP) a libre demanda durante 
todo el experimento. Se evaluó peso corporal y la presencia de dolor a través de la evaluación de 
alodinia táctil con la prueba de Von Frey utilizando el método Up-Down. Dentro de los 
resultados observados se encontró presencia de dolor (p<0.05 4 g para SCP, y 3 g para FCP vs 
14 g del CN). 
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Alodinia, dieta alta en hidratos de carbono, dolor, inflamación, obesidad 
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INTRODUCCIÓN 
Actualmente, la obesidad representa un problema de salud en la población mundial de acuerdo 
con la OMS (Obesidad y sobrepeso, 2021), y cada día su prevalencia va en aumento, siendo la 
inactividad física y la alimentación clave medular en su etiología y desarrollo, debido al exceso 
de consumo de alimentos hipercalóricos (Ceballos et al., 2018). En 2016, más de 1900 millones 
de adultos de 18 años o más años presentaban sobrepeso, de entre los cuales más de 650 millones 
eran obesos. Es decir que el 39 % de las personas adultas de 18 años o más tenían sobrepeso, y 
el 13 % eran obesas (Hernández et al., 2019). 
 
El desarrollo de obesidad se caracteriza por un exceso de grasa corporal, la cual se considera de 
riesgo por las comorbilidades asociadas y el desarrollo de enfermedades crónico-degenerativas, 
en especial la que se localiza a nivel visceral. 
 
El consumo excesivo de azucares en los alimentos por la población, ha sido observado, debido 
a la mayor disposición existente de estos, al incluir jarabe de maíz, edulcorante de fructosa, 
fructosa líquida y miel, los cuales están compuestos principalmente de sacarosa (Cabezas-Zabala 
et al., 2016), así mismo, cereales de caja, productos horneados, condimentos, y postres 
preparados endulzados con sacarosa y jarabe de maíz con alto contenido de fructosa (Esquivel-
Solis y Gómez-Salas, 2007). Esto conlleva a un impacto negativo en la salud produciendo 
alteraciones fisiológicas y metabólicas y contribuyendo al desarrollo de enfermedades como 
sobrepeso y obesidad, diabetes y enfermedades crónicos degenerativas. 
 
Ha sido reportado que, en presencia de obesidad, se genera dolor corporal, esto debido al 
incremento de grasa en el cuerpo dando como consecuencia una mayor carga mecánica (Deere 
et al., 2012). El incremento de tejido adiposo genera la secreción de ciertas proteínas llamadas 
adipocinas las cuales contribuyen a la inflamación en un sujeto obeso (Sánchez-Muñoz et al., 
2005). Se ha observado que la obesidad y las patologías asociadas a la misma, presentan una 
respuesta inflamatoria crónica caracterizada por: producción anormal de citocinas, aumento de 
los reactantes de fase aguda y activación de vías de señalización relacionadas con las respuestas 
inflamatorias. Por lo cual, resulta interesante evaluar la presencia de dolor en ratas con ingesta 
elevada en hidratos de carbono que provienen de dos fuentes (sacarosa y fructosa). Lo cual 
podría contribuir al conocimiento del tratamiento preventivo por la presencia de dolor. 
 
Tomando en cuenta los estudios previos en cuanto al desarrollo de obesidad por un alto 
consumo de hidratos de carbono, el objetivo de este trabajo fue evaluar la presencia de dolor 
nociceptivo en ratas con una dieta alta en hidratos de carbono, con el fin de poder relacionar el 
estado inflamatorio por presencia de obesidad causada por el consumo excesivo de hidratos de 
carbono. 
 
 
  



 

DESARROLLO 
Un estado de obesidad se puede derivar a causa de diferentes factores, entre ellos, la ausencia de 
actividad física, pero la causa fundamental de la obesidad se relaciona con el desequilibrio 
energético entre calorías consumidas y gastadas. El excesivo consumo de azúcares añadidos tiene 
un impacto negativo en la salud de las personas, causa alteraciones fisiológicas y metabólicas, 
contribuyendo de manera significativa al desarrollo de sobrepeso, obesidad, dislipidemias, 
diabetes, entre otras patologías (Jiménez y Ordoñez, 2021).  
 
Dentro de estas enfermedades crónico-degenerativas se puede presentar un estado inflamatorio 
crónico como consecuencia del incremento de tejido adiposo lo cual contribuye al aumento de 
producción de mediadores proinflamatorios, reduciendo así también las células antiinflamatorias 
(Gaytán et al., 2022). Esta inflamación sensibiliza a los nociceptores incrementando y generando 
la sensibilidad de estímulos, disminuyendo los umbrales de nocicepción provocando dolor 
(Crespo y Taboada, 2021).  
 
El dolor es un signo de enfermedad y según la Asociación Internacional para el Estudio del 
Dolor (AIED), éste se define como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada 
a una lesión tisular real o potencial” (Raja et al., 2020). Puede ser clasificado de acuerdo con su 
duración, su intensidad y su mecanismo neurobiológico en el que se encuentra el dolor 
nociceptivo, neuropático o psicógeno. El dolor nociceptivo se presenta por la estimulación de 
receptores periféricos (nociceptores) que reciben el estímulo y transmiten el impulso convertido 
en un potencial de acción eléctrico. Entonces la nocicepción es ese fenómeno que se produce a 
partir de la percepción del estímulo por los nociceptores y no de la sobreestimulación de los 
receptores del tacto, y se va a propagar hasta el sistema nervioso central para llegar al asta 
posterior de la medula espinal en donde se llevará a cabo la modulación (al alza o a la baja) del 
estímulo, para finalmente integrar la experiencia con la sensación dolorosa en la corteza cerebral 
del individuo (Pedrajas y González, 2008). 
 
Metodología. Para el ensayo in vivo aprobado por el comité de ética de la Universidad Juárez 
Autónoma de Tabasco (Folio: 0802), el experimento se llevó a cabo utilizando 24 ratas macho 
Wistar con peso de 250 a 280 g (Larqué et al., 2011). Posterior a 1 semana de adaptación, los 
animales se dividieron en tres grupos al azar (n=8), formando un grupo control (CN) que 
consumió agua purificada (AP), un grupo con dieta alta en sacarosa al 20 % (SCP) (Larqué et al., 
2011) y un grupo con dieta alta en fructosa al 20 % (FCP) (Mamikutty et al., 2014). Durante 
ochos semanas, consumieron a libre demanda, alimento convencional para roedores y el agua 
correspondiente a cada grupo. El peso corporal fue evaluado semanalmente. 
 



 

 
Figura 1. Esquema del periodo experimental 
Nota: AP: Agua purificada, SCP: Dieta alta en sacarosa, FCP: Dieta alta en fructosa.   

 
Para la evaluación del dolor nociceptivo, los animales se trasladaron a cajas de plástico sobre una 
mesa con malla metálica durante 30 a 45 minutos para habituarse. La alodinia táctil se midió de 
acuerdo con el método de Chaplan y colaboradores (Chaplan et al., 1994), con filamentos de 
Von Frey. Esta prueba consistió en aplicar presión mecánica mediante filamentos calibrados 
(0.008 g a 300 g) en la zona media de la región plantar de la pata posterior derecha. La evaluación 
inició con el filamento de (2 g) y se mantuvo la presión por al menos 8 segundos. Cuando la rata 
retiró la pata ante la presión, se consideró como una respuesta positiva de alodinia y se continuó 
la evaluación con el filamento siguiente de inferior gramaje, las ratas que no retiraron la pata ante 
la presión; se consideraron como una respuesta negativa de alodinia y se continuó la evaluación 
con el filamento siguiente de superior gramaje. Se contaron 6 respuestas, que empezaron a partir 
del primer cambio de negativo a positivo (Figura 2).  
 

 
Figura 2. Evaluación de la conducta nociceptiva 

 
La alodinia táctil se consideró presente cuando el 50 % de umbral de retiro de la pata fue menor 
a 5 g de fuerza. El 50 % del umbral de retiro de determinó empleando el método de Up and 
Down (Dixon, 1980).  



 

El análisis de los resultados se llevó a cabo con el programa estadístico GraphPad Prism. La 
variable de respuesta utilizada fue el dolor nociceptivo de las ratas. Los resultados se presentaron 
como la media ± error estándar, así como el área bajo la curva (AUC) registrada de cada grupo. 
El análisis de los resultados se realizó mediante análisis de varianza de una vía indicando 
diferencia significa con una p<0.05.  Para indicar diferencia con el control, se utilizó la prueba 
de Dunnnet indicando diferencia con una p<0.05.  
 
Resultados. Dentro de los resultados se observó que tanto SCP como FCP mostraron menor 
umbral de retiro, indicando una respuesta de dolor (Figura 3). Durante toda la prueba se mantuvo 
la misma respuesta observada en los animales de cada grupo, siendo los animales del grupo CN 
quienes reportaron un umbral de retiro mayor (p<0.05) con un área bajo la curva de 79.81 ± 
2.91, a diferencia de 25.41 ± 1.39 para SCP y 22.16 ± 0.57 para FCP. Esto concuerda con lo 
reportado por (Totsch, 2016), donde al alimentar a roedores mediante una dieta rica en hidratos 
de carbono fue observada la alodinia significativa. Está evidenciado que el consumo de la dieta 
alta en fructosa y sacarosa ocasiona el incremento sérico en concentración de insulina, 
triglicéridos, glucosa y desarrollo de acumulación de grasa visceral (Larqué et al., 2011; 
Mamikutty et al., 2014). Al respecto, Urbieta et al., (2011) mencionan que, la obesidad comparte 
un estado inflamatorio crónico de bajo grado, lo cual se puede asociar a una mayor sensibilidad 
al dolor, debido a que las células del tejido adiposo visceral llegan a sufrir una hipertrofia 
encontrándose infiltrados de macrófagos, los cuales son generadores de citoquinas inflamatorias 
que causan dolor (Arteaga, 2012). El umbral del dolor está influenciado por varios factores, 
incluida la obesidad, que altera las funciones metabólicas y endocrinas del tejido adiposo que 
conducen a alteraciones en la fisiología sistémica como una mayor liberación de ácidos grasos, 
hormonas y moléculas proinflamatorias que contribuyen a las complicaciones asociadas 
(Weisberg, 2003). 
 

 
Figura 3. Dolor nociceptivo por ingesta de dieta alta en hidratos de carbono (n=6). 
Nota: Los datos representan la media ± SEM. *p<0.05 indica diferencia significativa con respecto al control. CN: Grupo control, SCP: Grupo 

Dieta alta en sacarosa, FCP: Grupo dieta alta en fructosa, AUC: área bajo la curva.  



 

CONCLUSIÓN 
Los animales desarrollaron presencia de dolor nociceptivo por ingesta del consumo elevado de 
sacarosa y fructosa en el agua de beber durante ochos semanas. Estos hallazgos son tema de 
interés debido a la importancia de relacionar el probable desarrollo de inflamación por el 
desorden metabólico causado durante el excesivo consumo de hidratos de carbono. Lo anterior, 
daría respuesta a la sensación corporal de dolor percibida en individuos con sobrepeso u 
obesidad. 
 
 
PROPUESTAS 
Dentro de las futuras propuestas para crecimiento de la línea de esta investigación, se propone 
evaluar bioquímica y molecularmente la inflamación provocada por ingesta alta de hidratos de 
carbono, por lo cual la determinación de los niveles séricos de leptina en animales obesos 
permitiría reportar si el dolor es provocado por una inflamación localizada y/o generalizada. 
 
 
REFERENCIAS 
Arteaga, A. L. (2012). El sobrepeso y la obesidad como un problema de salud | Revista Médica 

Clínica Las Condes. https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-
condes-202-articulo-el-sobrepeso-obesidad-como-un-S0716864012702912  

 
Cabezas-Zabala, Claudia Constanza, Hernández-Torres, Blanca Cecilia, & Vargas-Zárate, Melier. 

(2016). Azúcares adicionados a los alimentos: efectos en la salud y regulación mundial. 
Revisión de la literatura. Revista de la Facultad de Medicina, 64(2), 319-329. 
https://doi.org/10.15446/revfacmed.v64n2.52143 

 
Ceballos-Macías, J. J., Negrón-Juárez P., Flores-Real, R., Vargas-Sánchez, J. A., Ortega-Gutiérrez 

J., Madriz-Prado, G., y Hernández-Moreno, R. A. (2018). Obesidad. Pandemia del siglo 
XXI. Revista de sanidad militar, 72(5-6), 332-338. Epub 23 de agosto de 2019. 
Recuperado en 12 de mayo de 2023, de 
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0301-
696X2018000400332&lng=es&tlng=es. 

 
Chaplan, S. R., Bach, F. W., Pogrel, J. W., Chung, J. M., y Yaksh, T. L. (1994). Quantitative 

assessment of tactile allodynia in the rat paw. J Neurosci Methods, 53(1), 55-63. 
https://doi.org/10.1016/0165-0270(94)90144-9 

 
Crespo-Pardo, L, y Taboada-Iglesias, Y. (2021). Mediadores inflamatorios: su relación con el 

dolor crónico y problemas asociados. Revisión bibliográfica. Revista de la Sociedad 
Española del Dolor, 28(1), 37-46. Epub 29 de marzo de 
2021.https://dx.doi.org/10.20986/resed.2021.3841/2020 

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-el-sobrepeso-obesidad-como-un-S0716864012702912
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-el-sobrepeso-obesidad-como-un-S0716864012702912
https://doi.org/10.15446/revfacmed.v64n2.52143
https://doi.org/10.1016/0165-0270(94)90144-9


 

Dixon, W. J. (1980). Efficient analysis of experimental observations. Annu Rev Pharmacol  
Toxicol, 20, 441-462. https://doi.org/10.1146/annurev.pa.20.040180.002301 

 
Esquivel-Solís, V., y G. Gómez-Salas. 2007. “Implicaciones Metabólicas Del Consumo  

Excesivo  de Fructosa.” Acta Méd. Costarric49(4):198–202 
 
Gaytán-Rivera, J. F., Guerrero-Alba, R., Ochoa-Cortes, F., y Barajas-Espinosa, A. (2022). 

Efectos Perjudiciales de la Inflamación de Bajo Grado Ocasionada por la Obesidad. 
Ciencia Huasteca Boletín Científico de la Escuela Superior de Huejutla, 10(20), 1-8. 

 
Hernández R., José, Domínguez, Y. A. y Moncada E., O. M. (2019). Prevalencia y tendencia 

actual del sobrepeso y la obesidad en personas adultas en el mundo. Revista Cubana de 
Endocrinología, 30(3), e193. Epub 10 de junio de 2020. Recuperado en 12 de mayo de 
2023, de http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-
29532019000300009&lng=es&tlng=pt. 

 
Jiménez-León, M., y Ordoñez Araque, M. R. . (2021). Consumo de azúcares libres y sus efectos 

negativos en la salud. Revista Qualitas, 22(22), 073 - 089. 
https://doi.org/10.55867/qual22.06 

 
Larqué, C., Velasco, M., Navarro, V., Duhne, M., Aguirre, J., Gutiérrez, G., Moreno, J., Robles, 

G., Hong, E y Hiriart, M. (2011). Early endocrine and molecular changes in metabolic 
syndrome models, Critical Review, 63(10), 831-839. 

 
Mamikutty, N., Thent, Z. C., Sapri, S. R., Sahruddin, N. N., Mohd Yusof, M. R., y Haji Suhaimi, 

F. (2014). The establishment of metabolic syndrome model by induction of fructose 
drinking water in male Wistar rats. BioMed research international, 2014. 

 
Obesidad y sobrepeso. (2021, 9 junio). https://www.who.int/es/news-room/fact-

sheets/detail/obesity-and-overweight 
 
Pedrajas N., J. M., y Molino G., Á. M. (2008). Bases neuromédicas del dolor. Clínica y Salud, 

19(3), 277-293. Recuperado en 19 de mayo de 2023, de 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-
52742008000300002&lng=es&tlng=es 

 
Raja, S. N., Carr, D. B., Cohen, M., Finnerup, N. B., Flor, H., Gibson, S., Keefe, F. J., Mogil, J. 

S., Ringkamp, M., Sluka, K. A., Song, X., Stevens, B., Sullivan, M., Heathcote, L. C., 
Ushida, T., y Vader, K. (2020). The revised International Association for the Study of 
Pain definition of pain: concepts, challenges, and compromises. Pain, 161(9), 1976-1982. 
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000001939 

https://doi.org/10.1146/annurev.pa.20.040180.002301
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532019000300009&lng=es&tlng=pt
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532019000300009&lng=es&tlng=pt
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight


 

Sánchez-Muñoz, F., García-Macedo, R., Alarcón-Aguilar, F., y Cruz, M. (2005). Adipocinas, 
tejido adiposo y su relación con células del sistema inmune. Gaceta médica de México, 
141(6), 505-512. Recuperado en 27 de marzo de 2023, de 
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0016-
38132005000600009&lng=es&tlng=es 

 
Weisberg, S.P., McCann, D., Desai, M., Rosenbaum, M., Leibel, R.L., y Ferrante, A.W. (2003). 

Obesity is associated with macrophage accumulation in adipose tissue. The Journal of 
clinical investigation, 112 12, 1796-808 . 

 
Totsch, S. K., Waite, M. E., Tomkovich, A., Quinn, T. L., Gower, B. A. y Sorge, R. E. (2016). 

La dieta occidental total altera la sensibilidad mecánica y térmica y prolonga la 
hipersensibilidad después del adyuvante completo de Freund en ratones. El diario del 
dolor, 17(1), 119–125. https://doi.org/10.1016/j.jpain.2015.10.006 

 
Urbieta, M. y LM, B. L. (2011). Biomarcadores hormonales e inflamatorios en un grupo de 

mujeres con sobrepeso y obesas. Nutrición Hospitalaria, 26(4), 884-889. 
 
  

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0016-38132005000600009&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0016-38132005000600009&lng=es&tlng=es


 

Riesgos y daños de enfermedades inflamatorias crónico 
sistémicas 

 
Karla del Socorro Celorio Méndez 

karlacelorio@gmail.com 
ORCID: 0000-0002-3449-2651 

 
Sergio Quiroz Gómez 

sergio.quiroz@ujat.mx 
ORCID: 0000-0003-3703-8283 

 
Crystell Guadalupe Guzmán Priego 

crystell.guzman@ujat.mx 
ORCID: 0000-0002-8228-1314 

 
 
RESUMEN  
Las enfermedades crónicas comprenden padecimientos que derivan de la condición del cuerpo 
humano y varían en cada individuo por sus determinantes de salud;  Estudio observacional, 
transversal, prospectivo, se aplicó cuestionario de riesgos de hábitos alimenticios, antecedente 
de enfermedad crónica, somatometría, se empleó software de cálculo para estratificar datos, 
determinándose el riesgo inflamatorio y daños de las enfermedades crónicas sistémicas en 
profesores, entre los hábitos alimenticios de importancia, consumo de pan en el 79.1%, arroz y 
pastas un 84.3%, refrescos embotellados y gasificados en un 50.8% , el 61.7% presento 
sobrepeso o algún grado de obesidad, el 28.7% registro prehipertensión u hipertensión grado I 
y II, el 45.3% alcanzo algún grado de obesidad mientras que el 14.1% obtuvo índice de masa 
corporal mayor a 40, lo que supone riesgo elevado para padecer enfermedades 
cardiometabólicas. En el proceso de salud enfermedad los hábitos relacionados a actividad física, 
alimentación, estrés y medio ambientales provocan repercusiones negativas, quienes desarrollen 
un proceso inflamatorio dependerán del mejoramiento de hábitos, así como de la terapéutica. 
No realizar diagnósticos de riesgo repercutirá en el pronóstico; condicionando la aparición 
futuras comorbilidades o enfermedades. Se considera que la dieta, es fuerte modulador 
epigenético que influye en nuestro ADN para el mantenimiento de la salud o aparición temprana 
de enfermedad; dietas altas en carbohidratos aunado al sedentarismo condicionan inflamación 
crónico sistémica a través del gluten, potente activador del sistema inmunitario, carbohidratos 
glicando, proteínas y grasas; volviéndolas tóxicas para el organismo; por lo anterior, la población 
debe incrementar la actividad física, mejorar los hábitos alimenticios incluyendo el consumo de 
frutas, verduras y aguas naturales en su consumo diario. 
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INTRODUCCIÓN 
El proyecto de riesgos y daños de enfermedades inflamatorias en la comunidad universitaria de 
la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco, realizó la aplicación de un cuestionario de riesgos 
asociado a los hábitos alimenticios, antecedente de enfermedad crónica, somatometría entre 
otras. Las enfermedades crónicas no transmisibles engloban un conjunto de padecimientos no 
ocasionados por microorganismos infecciosos, por lo que no pueden ser contagiadas, sino que 
se derivan de la condición del cuerpo mismo que varía en cada individuo (Lemos et al., 2019). A 
largo plazo, estas provocan repercusiones negativas para la salud del ser humano en todos sus 
sistemas, por lo tanto, requieren de un diagnóstico temprano y tratamiento oportuno, sin 
embargo la salud pública tiene como objetivo el buscar prevenir la aparición de las enfermedades, 
sobre todo, de las crónicas, ya que a futuro limitan las capacidades del ser humano y merman su 
calidad de vida, por lo tanto prevenir su aparición o la llegadas de las complicaciones no solo 
impactaría en la expectativa de vida, sino en la calidad como la que se pretende vivir, puesto que 
se debe vivir más años pero de forma digna, conservando la mayor cantidad de funciones vitales 
posibles, que posibiliten la independencia y no la codependencia al cuidado de un enfermo. La 
dieta, es un fuerte modulador epigenético que influye en nuestro ácido desoxirribonucleico 
modificando su biología y propiciando cambios que retan la salud en impulsan la aparición de 
una enfermedad; las dietas altas en carbohidratos combinadas con el sedentarismo condicionan 
inflamación crónico sistémica a través del gluten, potente activador del sistema inmunitario, 
carbohidratos glicando, proteínas y grasas lo que se transforma en partículas tóxicas para nuestro 
organismo (Durán et al, 2021); por lo anterior los profesionales de la salud y sobre todo quienes 
tienen el compromiso de educar a nuevas generaciones, deben apostar a la medicina que busca 
concientizar y educar a la población, empoderándola de conocimiento y favoreciendo el cambio 
de conductas nocivas por otras saludables, resaltando que nadie deberá enfermarse, complicarse 
o morir tempranamente a causa de algo que pudo haber sido prevenido. Mejorar la salud es un 
compromiso permanente de los órganos rectores de la salud pero también la sociedad debe 
asumir su corresponsabilidad, para alcanzar mejores resultados se deben estudiar las poblaciones 
desde sus características particulares hasta las más generales, no minimizando ninguna esfera, ya 
que son las poblaciones mismas quienes nos hablan de sus grandes fortalezas así como sus 
mayores necesidades, de ahí forjar estrategias, recomendaciones que sumen positivamente a la 
salud poblacional (García et al., 2022).  
 
 
DESARROLLO 

Las enfermedades no transmisibles, son padecimientos que al ser diagnosticados son de larga y 
permanente duración en el individuo, esto último siendo el resultado de los determines de salud 
genéticos, fisiológicos, ambientales y de comportamiento; la estadística a nivel mundial muestra 
que las principales causas de morbimortalidad se relacionan a enfermedades cardiometabólicas 
como el infarto agudo al miocardio y los eventos cerebrovasculares entre otras más. 
 
  



 

De acuerdo con la organización mundial para la salud, las enfermedades no transmisibles cobran 
la vida de 41 millones de personas cada año años, lo que equivale al 74% de las muertes en todo 
el mundo (OMS, 2022). 
 
Que la población en edades más tempranas presente hipertensión arterial, diabetes, dislipidemia, 
sobrepeso y obesidad, se convierte en un fuerte modulador de riesgo para el padecimiento de 
enfermedades cardiovasculares y con ellos las complicaciones que pueden llevar hasta la 
discapacidad y limitación de funciones vitales, todo esto asociado significativamente a factores 
de riesgo conductuales como: mala alimentación, baja actividad física, consumo de alcohol y 
tabaco; estos últimos siendo parte de los hábitos lo cuales pueden ser totalmente transformables 
(Barboza Palomino, 2020). 
 
Metodología. Estudio descriptivo, observacional, transversal prospectivo, no probabilístico y 
no aleatorio con participación de 115 profesores universitarios, los criterios de inclusión fueron: 
ser profesor investigador de la División Académica de Ciencias de la Salud (DACS), adscritos a 
la coordinación de médico cirujano, aceptarán participar en la investigación, por convocatoria 
voluntaria, para que resolvieran el cuestionario de riesgos y daños Perlmutter, ampliado por los 
investigadores. El formulario modificado y analizado por expertos en el área de salud pública, 
contemplo diversos apartados que se describen a continuación: consideraciones éticas, 
consentimiento informado, aviso de confidencialidad, aviso de privacidad, los cuales después de 
haber sido leídos por los participantes ellos aceptaban el continuar con la resolución del 
cuestionario, se utilizó una cuenta electrónica para la formalización de lo antes mencionado, la 
cual fue también un medio de contacto con los participantes,  ya que los voluntarios aceptaban 
ser parte de la investigación y contemplando las características sociodemográficas, se aplicó el 
cuestionario de riesgos y daños Perlmutter, relacionados con estilos de vida no saludables: dieta, 
actividad física, así como los antecedentes de padecimientos crónicos y otros como el sobrepeso 
y obesidad, para apoyar a la población de estudio mediante la aplicación digital se compartieron 
infografías con instrucciones para el llenado con la herramienta de Google forms y con análisis en 
la herramienta de Microsoft Excel 2016, el objetivo general fue:  identificar los riegos asociados 
al consumo de alimentos con gluten y alto contenido calórico, actividad física, la presencia de 
sobrepeso, obesidad, así como la aparición de enfermedades crónicas como la prehipertensión e 
hipertensión arterial, siendo esta ultima la de mayor protagonismo en los padecimientos 
cardiometabólicos. Las consideraciones éticas precisan se cumplió con lo estipulado en la Ley 
General de Salud, “Investigación para la Salud”; así mismo que los resultados sean de 
conocimiento público para alcanzar la difusión de los mismos aportando a la salud y calidad de 
vida de la población. 
 
Resultados. El total de participantes aceptaron de forma espontánea y libre su participación, la 
población oscilo principalmente entre los 35 y 55 años principalmente, 52.2% sexo femenino y 
proporcionalmente el 47.8% sexo masculino, se evaluaron los hábitos alimenticios y se destaca 
un gran consumo de pan del 79.1%, arroz y pastas un 84.3%, las harinas que son procesadas más 



 

los agregados para la elaboración de los panes blancos no solo tienen bajo aporte nutricional su 
consumo excesivo contribuye al sobrepeso, a la obesidad además de  la aparición temprana de 
enfermedades cardíacas y diabetes mellitus, aunado que el consumo de bebidas procesadas con 
alto contenido de azucares como los refrescos el 50.8% de la población lo incluye en su dieta 
diaria, se evaluó el índice de masa corporal para tener una forma medible del riesgo en el 
sobrepeso y la influencia en la inflamación crónica sistémica, el 2.6% reporto un índice menor 
de 18.6 que se considera bajo, el 20% se registró en 18.5 a 24.9 lo que se considera normal o 
ideal de acuerdo a su peso y talla, a continuación se describe los índices que representan un riesgo 
para la salud, en sobrepeso se obtuvo una prevalencia de 32.1% que son aquellos individuos con 
índice de masa corporal entre 25 a 29.9; Casi la mitad de la población tiene algún grado de 
obesidad, la obesidad si se mantiene por lapsos prolongados de la vida, contribuyen como una 
patología inflamatoria crónica de bajo grado, esto último caracterizado por la elevación de los 
niveles plasmáticos de citoquinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa y 
proteínas reactantes de fase aguda como la proteína C reactiva (Hernández Rodríguez, 2018), el 
19.1% tiene un grado de obesidad 1 entre el 30 a 34.9 de índice de masa corporal, mientras que 
el 12.1% registro un grado de obesidad 2 entre 35 a 39.9 de índice y casi una cuarta parte de la 
población 14.1% tiene un grado de obesidad 3 con un índice de masa corporal igual o mayor a 
40, lo que supone un alto riesgo para la salud; La población a pesar de no contar con una edad 
avanzada ya registra hipertensión arterial sistémica, el 13% tiene prehipertensión grado normal 
entre 120 a 129 sistólica y 80 a 84 diastólica en milímetros de mercurio y el 9.6% prehipertensión 
alta entre 130 a 139 sistólica y 88 a 89 diastólica en  milímetros de mercurio y finalmente el 6.1% 
tiene hipertensión en alguno de sus grados de acuerdo a lo descrito en comité nacional conjunto 
de los estados unidos de américa para la prevención, detección, evaluación y tratamiento de la 
hipertensión arterial. 
 
 
CONCLUSIÓN 
La dieta alta en carbohidratos y el alto consumo de bebidas azucaradas que lleva la población 
universitaria de académicos, aunado al sedentarismo, contribuye a una generación con factores 
de riesgo para el desarrollo de enfermedades inflamatorias de forma crónica, mismas que en su 
evolución pueden llegar a causar hipertensión arterial sistémica y otras metabólicas (sobrepesos 
y obesidad), que son un alto factor de riesgo para el desarrollo temprano y futuro de la diabetes 
mellitus y otras enfermedades cardiovasculares. 
 
 
PROPUESTAS 

• Limitar el consumo de alimentos que sean ricos en azúcares y grasas.  
• Optar por alimentos como frutas y verdura, así como legumbres, cereales integrales y 

frutos secos. 
• Realizar actividad física frecuente: unos 60 minutos por día para los jóvenes y 150 

minutos semanales para los adultos.  



 

• En el caso de que haya un alto grado de obesidad, se recomienda comenzar por caminar 
30 minutos al día a paso ligero. 

• Buscar que la institución educativa incremente los espacios que ofrezcan opciones 
saludables para la alimentación. 

• Crear programas que estimulen a la población universitaria a llevar a cabo actividades 
físicas que mejoren su rendimiento y contribuyan al normo peso. 
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RESUMEN  
Se ha indicado que el desequilibrio entre la ingesta calórica y el gasto energético es uno de los 
diferentes factores que contribuyen al desarrollo de la obesidad y la diabetes. Han sido 
considerados como un problema de la salud pública a nivel mundial, llegando a afectar a más de 
250 millones de personas. Tanto en la diabetes como en la obesidad, se acumula niveles muy 
altos de grasa en las células del tejido adiposo, así como en otros órganos vitales como el hígado, 
los músculos y el páncreas. Por otra parte, los adipocitos contienen genes ob que expresan 
leptina, una hormona que es capaz de reducir eficazmente la ingesta de alimentos y el peso 
corporal. Los mecanismos implicados en el transporte de leptina a través de la barrera 
hematoencefálica siguen sin estar claros, sin embargo, en los últimos años se han desarrollado 
nuevas estrategias para recuperar la respuesta a la leptina en la obesidad y la diabetes. Dado lo 
anterior, nuestro objetivo fue realizar una revisión sistemática y un meta-análisis para determinar 
la asociación de los niveles de leptina y pacientes con obesidad o diabetes. En este sentido, 
nuestro estudio reveló que los niveles elevados de leptina, tienen una fuerte asociación con los 
fenotipos de la obesidad y diabetes. Además cuando se compararon los niveles de leptina entre 
dichos fenotinos, los sujetos con obesidad (estimación puntual 1.09, rango inferior-superior: 
0.82-1.35) mostraron niveles más altos de leptina que los sujetos con diabetes (estimación 
puntual 0.55, intervalos inferiores-superiores: 0.34-0.77)..  
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INTRODUCCIÓN 
La obesidad y la diabetes son un problema de salud mundial que se ha convertido en uno de los 
principales factores de riesgo para la muerte prematura.  Los pacientes con obesidad tienen más 
probabilidades de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM2), que se ha convertido en una de las 
enfermedades crónicas más importantes en todo el mundo; afectando a más de 250 millones de 
personas (Liao, 2022, p. 3). Tanto la obesidad como la diabetes se han relacionado con varias 
complicaciones cardiovasculares, neurológicas y otras complicaciones clínicas (Banks, 2015, p. 
1). Relacionado con lo anterior, la fisiopatología de la obesidad y DM2 se asocia frecuentemente 
con alteraciones en el metabolismo de lípidos y glucosa, señalización de insulina, desarrollo de 
tejido adiposo, inflamación entre otros (Ayo-Martin, 2021, p. 4).  
 
Se han llevado a cabo varios estudios para determinar la asociación entre los niveles de leptina y 
la obesidad / diabetes, por ejemplo, Huang et al.  (Huang, 2021, p. 5) realizaron un estudio en 
el que observaron niveles elevados de leptina sérica en pacientes con DM2. Del mismo modo, 
los datos proporcionados por Yin et al.  (Yin, 2018, p. 7) confirman esta asociación, ya que 
observaron niveles reducidos de leptina en pacientes con diabetes en comparación con controles 
sanos, por lo que es importante realizar análisis donde se evalúen los posibles factores que 
desencadenan el mal funcionamiento de la leptina. 
 
En vista de las discrepancias en los hallazgos de estudios previos, nuestro objetivo fue realizar 
una revisión sistemática y un metanálisis para aclarar la asociación entre los niveles de leptina y 
los pacientes con obesidad o diabetes para comprender mejor esta relación. 
 
 
DESARROLLO 
La leptina es una hormona peptídica secretada por los adipocitos con un papel crucial en la 
regulación de la masa corporal a través de un mecanismo de retroalimentación negativa entre el 
tejido adiposo y el hipotálamo (Farooqi, 2009, p. 2). En este sentido, la leptina actúa como un 
factor regulador del apetito que induce una disminución en la ingesta de alimentos y un aumento 
en el consumo de energía al inducir factores anorexigénicos y suprimir neuropéptidos 
(Obradovic, 2021, p. 4).  Por lo tanto, las alteraciones en los niveles de leptina están altamente 
asociadas con comorbilidades metabólicas como la obesidad y la diabetes (Amin, 2022, p. 3).  
 
Diseño. La revisión sistemática y el metanálisis siguieron las recomendaciones de las directrices 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). El protocolo 
de esta revisión sistemática fue registrado en el Registro Internacional Prospectivo de Revisiones 
Sistemáticas (PROSPERO). 
 
Estrategia de búsqueda. Para identificar los estudios elegibles para el metanálisis y la revisión 
sistemática, se realizaron búsquedas en las bases de datos PubMed y EBSCO.  La búsqueda se 
realizó y se actualizó hasta diciembre 2022. El análisis de búsqueda consistió en la búsqueda de 



 

artículos originales que describieran estudios clínicos sobre los resultados de los niveles de 
leptina. Las palabras clave utilizadas fueron "leptina", "leptina y dia betes" y "leptina y obesidad". 
Se examinaron artículos relacionados en diferentes editoriales para identificar informes 
adicionales.  Se examinaron esos estudios leyendo sus títulos, resúmenes y contenidos. 
 
Inclusión/Exclusion Criteria. Se incluyeron artículos que contenían los siguientes datos: (1) 
pacientes con diagnóstico clínico de obesidad o diabetes; (2) un grupo de controles (sanos); 3) 
niveles de leptina de casos y controles; (4) idioma inglés; (5) artículos publicados en revistas 
revisadas por pares; y (7) toda la información disponible en el artículo. Los artículos se 
excluyeron si (i) los datos no estaban completamente disponibles después de contactar a los 
autores por correo electrónico, (b) revisiones o metanálisis, y (c) estudios duplicados. 
 
Data Extracción. Los siguientes datos se han extraído de los artículos: nombre del primer autor; 
b) año de publicación; país; tipo de muestra biológica; diagnóstico; niveles totales de leptina; 
tamaño de la población de casos y controles y otra información adicional. 
 
Evaluación de la calidad. Se utilizó la Escala de Newcastle-Ottawa (NOS) para evaluar la 
calidad de los estudios y se adaptó para los estudios transversales. La escala NOS evalúa la calidad 
metodológica de tres categorías de estudios: selección de estudios, comparabilidad de grupos y 
exposición. Se puede calificar un total de nueve estrellas siguiendo ciertos criterios, para la 
categoría de selección se pueden otorgar nueve estrellas, un máximo de dos estrellas para la 
categoría de comparabilidad y tres estrellas para la categoría de resultado. Las puntuaciones 
obtenidas en el NOS se utilizaron para asignar la calidad del estudio como buena (>6 estrellas) 
o mala (<6 estrellas). 
 
Análisis estadísticos. Se utilizó el software Comprehensive Meta-analysis versión 2 (Biostat, 
Englewood, NJ, EUA) para tratar los datos cuantitativos. Se calcularon las diferencias de medias 
estandarizadas (DME) y representaron las diferencias en los niveles medios de leptina entre 
individuos con obesidad o diabetes y controles sanos; con intervalos de confianza (IC) del 95%. 
La heterogeneidad se evaluó mediante la prueba Q (p < 0,05) y la prueba I2 (> 50%). Se 
analizaron subgrupos de estudios para examinar la fuente de heterogeneidad potencial basada en 
el sexo, el origen étnico y la muestra biológica. El posible sesgo de publicación se exploró 
mediante la prueba de regresión lineal de Egger (prueba de Egger). Se realizaron análisis de 
sensibilidad para evaluar la estabilidad de los resultados agrupados. Un valor de p < 0,05 fue 
considerado estadísticamente significativo. 
 
Resultados. Proceso de cribado de la literatura y resultados. Al final de la búsqueda, se 
obtuvieron un total de 52 artículos, que fueron sometidos a filtros, por ejemplo, se eliminaron 
artículos duplicados (n = 9). Las revisiones y disertaciones fueron eliminadas (n = 12). Luego se 
revisaron los artículos para asegurarse de que cubrían los tres aspectos de los criterios de 
inclusión (pacientes diabéticos, pacientes obesos, niveles de leptina). Después de una revisión 



 

meticulosa de cada artículo, 15 estudios cumplieron con los criterios de inclusión. 
 
Características metodológicas de los estudios. El tamaño de la muestra de los 15 estudios 
incluidos varió de 3 536 para los controles y 1 388 casos (pacientes con diabetes/obesidad) con 
un total de 4 924 participantes.  De los  15  estudios analizados, solo 2 mostraron datos de 
individuos con obesidad y diabetes.  Los estudios seleccionados se dividieron en grupos y 
subgrupos; Por ejemplo, los análisis realizados en la población diabética se agruparon en 
diabéticos, sujetos sanos, según su etnia y muestra biológica. Por otro lado, los estudios con 
población obesa se agruparon en sujetos obesos, sanos y de acuerdo con la muestra biológica 
utilizada en el análisis. 
 
Evaluación del sesgo de publicación. El sesgo de publicación se analizó mediante la prueba 
de Begg y la prueba de Egger. Los resultados mostraron que no hubo sesgo de publicación en 
los resultados (p > 0,05).  
 
Análisis de sensibilidad. Se realizó un análisis de sensibilidad para examinar la influencia 
establecida por el estudio individual en la DEM agrupada mediante la exclusión secuencial de 
cada estudio de casos y controles. Consistentemente, nuestros datos fueron estables y confiables 
en todos los metanálisis. 
 
 
CONCLUSIÓN 
En conclusión, la desregulación de los niveles de leptina, podría promover el desarrollo de la 
obesidad y posteriormente, la DM2. No hay duda de que la obesidad y la diabetes son pandemias 
modernas que se prevé que se generalicen aún más a medida que la población mundial envejece. 
Es obvio que estas patologías están vinculadas entre sí, ya que la desregulación de una se 
convierte en un factor de riesgo para el desarrollo o progresión de la patología en las otras. 
 
 
PROPUESTAS 
De acuerdo con nuestros datos, sugerimos realizar más estudios con un mayor número de 
pacientes y en nuevas poblaciones para comprender mejor el papel de la leptina en el desarrollo 
de estas patologías. 
 
 
REFERENCIAS 
Amin, M.R., et al., (2022). Sparse System Identification of Leptin Dynamics in Women With 

Obesity. Front Endocrinol (Lausanne). 13: p. 769951. 
 
Ayo-Martin, O., et al., (2021). Cerebral hemodynamics in obesity: relationship with sex, age, and 

adipokines in a cohort-based study. Geroscience. 43(3): p. 1465-1479. 



 

Banks, W.A., (2015). Peptides and the blood-brain barrier. Peptides. 72: p. 16-9. 
 
Farooqi, I. S. and S. O'Rahilly, (2009). Leptin: a pivotal regulator of human energy homeostasis. 

Am J Clin Nutr. 89(3): p. 980S-984S. 
 
Huang, J., et al., (2021). The Association Between Insulin Resistance, Leptin, and Resistin and 

Diabetic Nephropathy in Type 2 Diabetes Mellitus Patients with Different Body Mass 
Indexes. Diabetes Metab Syndr Obes. 14: p. 2357-2365. 

 
Liao, Y.C., et al. (2022). Inflammatory Milieu Induces Mitochondrial Alterations and Neuronal 

Activations in Hypothalamic POMC Neurons in a Time-Dependent Manner. Mol 
Neurobiol. 

 
Obradovic, M., et al., (2021). Leptin and Obesity: Role and Clinical Implication. Front 

Endocrinol (Lausanne). 12: p. 585887. 
 
Yin, H., et al., (2018). Low Plasma Leptin and High Soluble Leptin Receptor Levels Are 

Associated With Mild Cognitive Impairment in Type 2 Diabetic Patients. Front Aging 
Neurosci. 10: p. 132. 

  



 

Funcionalidad familiar y estrés en mujeres de una comunidad 
urbana de Tenosique, Tabasco 

 
Libni Pérez Díaz 

libniperez2000@gmail.com 
ORCID: 0000-0003-2173-2959 

 
Elías Méndez Mena 

mendez_grasegma@hotmail.com  
ORCID: 0000-0002-8566-8610 

 
Gustavo May Hernández 

gusmayher1707@gmail.com 
ORCID: 0000-0003-0312-4642  

 
 

RESUMEN  
La familia tiene la función de apoyo y protección psicosocial a cada uno de los miembros, es 
decir, se encarga de brindar soporte en situaciones de crisis o circunstancias nuevas, donde los 
integrantes de la misma tratarán en lo posible de facilitar la adaptación, sin embargo, esta 
responsabilidad recae principalmente en la madre de familia, generando altos niveles de estrés. 
Por lo mencionado anteriormente resulta necesario conocer como es percibido el 
funcionamiento familiar y su relación con los factores estresantes. Se realizó un estudio para 
analizar la relación de la funcionalidad familiar y el estrés en mujeres de una comunidad urbana 
de Tenosique, Tabasco. Se manejaron tres escalas para medir estas variables el Apgar familiar y 
la prueba de Percepción del funcionamiento familiar (FF-SIL) para medir la funcionalidad 
familiar y escala de eventos críticos de Thomas Holmes (estrés), la muestra consistió en 156 
mujeres del municipio de Tenosique. Se detectó que el 78% comprende de funcionalidad familiar 
normal, en cuanto al estrés se obtuvo que el 35% presenta riesgo alto de 80% de presentar dicha 
enfermedad. Es necesario reconocer factores tanto positivos como negativos que generen 
aumento de estrés y definir un plan diseñando acciones específicas para reducirlo, mediante 
estrategias de promoción de la salud en el primer nivel de atención 
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INTRODUCCIÓN 
El término funcionalidad familiar es concebida como la interacción o el funcionamiento total de 
la misma, entendida desde la perspectiva de cada uno de los integrantes. La familia es 
fundamental para lograr el desarrollo individual y facilitar las relaciones con la sociedad, además 
de brindar protección, cariño, sostén y resolución. En tanto que la familia no ofrezca el entorno 
propicio, facilita la aparición de la disfunción familiar, y en consecuencia problemas relacionados 
con la salud mental, en este caso estrés; afectando principalmente a las mujeres que son el pilar 
de las mismas. Es por ello la importancia de profundizar en el tema para identificar los factores 
que lo provocan y como corregirlos o sobrellevarlos, disminuyendo los niveles de estrés en las 
mujeres, mejorando la salud mental y la funcionalidad familiar. El objetivo es determinar cómo 
se percibe la funcionalidad familiar y la relación que existe entre esta y los factores estresantes 
que ocasionan vulnerabilidad en este grupo poblacional.  
 
 
DESARROLLO 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (2023) “se puede definir el estrés como un 
estado de preocupación o tensión mental generado por una situación difícil”. En algún momento 
de la vida hemos experimentado esta situación, es un proceso primitivo de reacción ante las 
amenazas; sin embargo, el bienestar individual se encuentra condicionado por la manera en que 
respondemos al mismo, afectando positiva o negativamente. 
 
En momentos específicos es de gran utilidad puesto que permite mantenerse en estado de alerta, 
ejercer las labores diarias, resolver problemas, entre otros. En tanto que se intensifica el estrés 
trae consigo afecciones mentales y fisiológicas. Es necesario intervenir para evitar 
complicaciones mayores. Mantenerse tensos o desconcentrados, representan signos de estrés 
además de presentar cefaleas, dolores musculares, malestar gastrointestinal, alteraciones del 
sueño, etc. El estrés puede generar alteraciones en la salud mental, generalmente ansiedad y 
depresión (OMS, 2023, p. 1). 
 
Las féminas responsables de realizar las actividades diarias como, el cuidado del hogar, la 
limpieza, preparación de alimentos y cuidado de hijos o ancianos, afrontan rutinariamente exceso 
de trabajo y contingencias que las predisponen a padecer un desequilibrio en el bienestar 
fisiológico y mental (Soria y Mayen, 2017, p. 1). 
 
El principio y la transformación de los padecimientos mentales se encuentra condicionado por 
el estrés psicológico, en especial el inicio de la depresión. A partir del año 1990 vastas 
investigaciones han demostrado la vinculación que existe entre los diferentes factores estresantes 
y la manifestación de acontecimientos depresivos.  
 
Estos factores cambian de acuerdo con el estatus social, a la edad, sexo o cultura, a pesar de ello 
las cifras globales demuestran que las féminas se encuentran en desventaja en comparación con 
los hombres en cuanto a sufrir depresión, el bienestar de las mujeres se muestra perjudicada por 



 

dichos factores, afectando también al resto de la familia.  
 
Se ha evidenciado que las progenitoras que padecen elevados niveles de estrés, o algún 
padecimiento mental toman actitudes negativas y muestran un declive en cuanto al cuidado 
personal, debilidad y apatía al realizar actividades básicas de la vida. (OPS, 2017, como se citó en 
Gaytán y García 2019, p. 2-3). 
 
Estas circunstancias son usuales en otros ámbitos, sin embargo, el cuidado de una familia y de 
un hogar demanda abundante energía para quien desempeña el rol de cuidador, en este caso el 
ama de casa, forzando a abandonar otras funciones, en particular la participación en el campo 
laboral. 
 
Pérez (2017) define al ama de casa como “la mujer que se dedica a los quehaceres domésticos”, 
este concepto ha sido asignado a la mujer por la sociedad, sin embargo, es un trabajo no 
retribuido. En México las mujeres dedican aproximadamente 40 horas a la semana al trabajo no 
remunerado, en comparación con 15.9 horas a la semana que dedican los hombres. (Instituto 
Mexicano para la Competitividad, 2022). Existen tareas que son fundamentales para el correcto 
funcionamiento de una vivienda, entre las que se destacan la higiene o la limpieza de todas las 
áreas, preparación de los alimentos, cuidado de niños y enfermos, etc. A su vez limitan la 
accesibilidad de tiempo para desarrollar otras actividades.  
 
Conforme el pasar de los años se ha tratado de modificar el estereotipo de que la mujer es la 
única que debe desempeñar este rol, diferentes investigaciones confirman que las mujeres 
inconformes con sus actividades tienden a presentar estrés crónico o desarrollar algún 
padecimiento mental (SCJN, 2020, p. 73). 
 
A continuación, se enlistan las causas principales de estrés en la mujer (CEVECE, 2018, p. 3). 
 
• Exceso de trabajo. 
• Sentimiento de rutina. 
• Falta de reconocimiento. 
• Falta de compensación. 
• Nivel de autoexigencia.  

 
Omitir gestos de gratificación, o suponer que el cuidado de un hogar corresponde a la mujer 
únicamente, compagina con las causas indirectas del estrés. Aunado a esto recae en ella la presión 
social de mantenerse en un estado óptimo de equilibrio físico y emocional, a fin de cubrir los 
requerimientos de la familia (Chona et al., 2020, p. 11). 
 
 
 



 

Funcionalidad familiar. La familia es el ambiente donde se instaura la conducta y las 
decisiones, en ella se generan los valores y normas sociales (OMS, 2003, p. 1). 
 
Autores afirman que para lograr la buena funcionalidad de una familia es necesario fijar límites 
claros y mantener una jerarquía.  El entorno familiar se define como la manera en que se 
instauran las relaciones entre los miembros de la misma, a medida que aumente la comunicación 
y exista un equilibrio, el ambiente será óptimo para el desenvolvimiento de los miembros 
(Minuchin, 1984, como se citó en Patarón, 2018, p. 35). 
 
Silva (citado en Guzmán 2017) recalca la importancia de analizar los estilos de paternidad, ya que 
interfieren en la funcionalidad de la familia (p. 7). 
 
• Autoritario. Impone las reglas según su criterio, sin tomar en consideración los intereses 

del resto de los integrantes. 
• Permisivo. No establece las reglas claras, concede demasiada libertad, lo que ocasiona 

sensación de desinterés en los hijos. 
• Democrático. Se establecen reglas claras, al igual que un entorno armónico y 

considerado para los hijos.      
 
La funcionalidad familiar es definida como el conjunto de relaciones interpersonales que permite 
la satisfacción de cada uno de sus integrantes, impidiendo la aparición de conductas de riesgo y 
a la vez facilita el desarrollo integral de los miembros del grupo familiar. Se considera 
disfuncional a la familia cuando no hay comunicación, disparidad y comportamientos de riesgo 
normalizados por la familia, ocasionando un declive en la relación, entre los miembros (Reyes, 
2022, p. 3). 
 
De acuerdo con Delfín (2020), La funcionalidad que se experimenta en cada uno de los hogares, 
se vincula con la función que cada miembro de la misma desarrolla, a su vez corresponde al 
impacto que estos representan en cada uno de los integrantes (p. 1).  
 
Metodología. Se realizó un estudio para analizar la relación de la funcionalidad familiar y el 
estrés en mujeres de una comunidad urbana de Tenosique Tabasco, se manejaron tres escalas 
para medir estas variables, el Apgar familiar y la prueba de percepción del funcionamiento 
familiar (FF-SIL) para medir la funcionalidad familiar y escala de eventos críticos de Thomas 
Holmes (estrés), la muestra consistió en 156 mujeres del municipio de Tenosique.  
 
Resultados. De las cuales se obtuvieron las siguientes cifras, el 78.2% (n=122) son familias con 
funcionalidad familiar normal, pero es muy importante recalcar que sumando las 
disfuncionalidades familiares desde leve a severa el 21.8% de las familias de la comunidad tienen 
disfuncionalidad familiar una oportunidad de mejora o de ayuda a la población. Ver Tabla 1 
 



 

Tabla 1. Funcionalidad familiar por categorías  
Variables de estudio Características f % 

Funcionalidad familiar Función familiar normal 122 78.2 
Disfunción familiar leve 21 13.5 
Disfunción familiar moderada 8 5.1 
Disfunción familiar severa 5 3.2 

Fuente: Elaboración propia  

 

Los resultados obtenidos de la prueba de Percepción del funcionamiento familiar (FF-SIL) el 
77.6% (n=121) se perciben como familias funcionales y el 1.3% (n=2), refieren tener una 
disfunción familiar severa; Ver Tabla 2. 
 
Tabla 2. Percepción funcionalidad familiar   
Variables de estudio Características f % 

Percepción del 
funcionamiento familiar 

Funcional  121 77.6  
Moderadamente funcional  30 19.2 
Disfuncional  3 1.9 
Severamente disfuncional  2 1.3 

Fuente: Elaboración propia 
 
Los resultados obtenidos de la Escala de eventos críticos de Thomas Holmes el 35.9% (n=56) 
tienen riesgo alto de 80% de presentar enfermedad psicosomática y el 30.1% (n=47); tienen 
riesgo intermedio de 50% de presentar enfermedad psicosomática; Ver Tabla 3. 
 
Tabla 3. Escala de eventos críticos  
Variables de estudio Características f % 

Eventos críticos  Riesgo alto de 80% de 
presentar enfermedad 
psicosomática 

58 35.9 

Riesgo bajo de 30% de 
presentar enfermedad 
psicosomática 

53 34.0 

Riesgo intermedio de 50% de 
presentar enfermedad 
psicosomática  

47 30.1 

Fuente: Elaboración propia 
 
 
CONCLUSIÓN 
De acuerdo con los resultados anteriores, los factores de riesgo analizados demostraron tener 
relación con la presencia de riesgo alto de desarrollar condiciones psicosomáticas, como 
depresión, ansiedad y estrés.  
 



 

En contrariedad, la funcionalidad familiar percibida por la comunidad es normal, descartando la 
posibilidad de ser factor vital en el desarrollo de estas condiciones. 
 
Sin embargo, no se debe restar importancia al porcentaje que refirió disfunción familiar severa, 
ya que desde esta población es donde se puede realizar una detección precoz e intervenir 
oportunamente.   
 
 
PROPUESTAS 
Es necesario reconocer factores tanto positivos como negativos que generen aumento de estrés 
y definir un plan diseñando acciones específicas para reducirlo, mediante estrategias de 
promoción de la salud en el primer nivel de atención. 
 
Se requiere la elaboración de programas de intervención familiar, para lograr maximizar los 
resultados, es necesario conseguir la colaboración de los miembros de la familia, estableciendo 
claramente los objetivos y las actividades para lograrlo, en base a sus necesidades.  
 
Resulta importante el compromiso de las instituciones, que se inviertan los recursos humanos, 
financieros y materiales suficientes para lograr los objetivos previamente establecidos.  
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RESUMEN 
En el informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, se afirma que pasando los 60 años, se 
viene un deterioro para el adulto mayor, como: discapacidad, fragilidad en un 10%, la muerte, 
perdida de la audición, visión, movilidad relacionada con la edad y la multiplicación de 
comorbilidades como las cardiopatías, los accidentes cerebrovasculares, las enfermedades 
respiratorias crónicas, el cáncer, la demencia, pero no solo la salud física se compromete, también 
la salud mental; este es un problema de salud pública de todos los países de cualquier forma de 
ingresos económicos, pero está más enfatizado cuando las condiciones económicas no son las 
mejores y estos problemas se agudizan. Se realizó un estudio para analizar la relación de la Salud 
Física y la Salud Mental en Mujeres Adultas Mayores de Tenosique Tabasco, se utilizaron dos 
escalas para medir estas variables la General Health Questionnaire (QHQ12) para medir la salud 
mental y cuestionario de salud SF12 (salud física), en una muestra de 190 adultas mayores de una 
colonia del municipio de Tenosique. Se encontró que 58.9% tienen una salud física media alta, 
con respecto a la salud mental el, 25.8% presentaba una alteración en salud mental, en la 
correlación se encontró que entre más se altere la salud física, más alterada está la salud mental 
(r=-.336**, p= .000). Se necesitan hacer estrategias de promoción de la salud en el primer nivel 
de atención, para alcanzar un envejecimiento saludable y con base a ello disminuir las 
complicaciones en la última etapa de la vida.  
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INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021) define al adulto mayor (AM), como una 
persona que sobrepasa los 60 años en países en desarrollo, en los que están en vías de desarrollo 
es considerado hasta los 65 años. 
 
Según el informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, que realizo la OMS en 2015, la 
vejez es una etapa del ciclo vital de la persona que involucra cambios físicos, psicológicos, 
financieros, pérdidas de seres queridos y aproximación de la propia muerte. Entonces siguiendo 
del concepto de la vejez; se le llama envejecimiento saludable a un proceso de fomentar y 
mantener la capacidad funcional, que el AM pueda seguir realizando sus actividades de la vida 
diaria que para el son importantes, que permite el bienestar en la vejez. En la actualidad la tasa 
de fecundidad va en declive y la esperanza de vida va en aumento, lo que da como resultado 
cambios en los grupos etarios poblacionales en cuestiones de la edad, los adultos mayores que 
viven en el país en 2020 eran 15.1 millones lo que representa el 12% de la población total. Por 
lo tanto, se consideran que los factores físicos, social y emocional pueden condicionar los 
patrones de vida en las diversas dimensiones de este grupo y esto modifique la calidad de vida 
en el autocuidado de los adultos mayores.  
 
La OMS en el 2015 afirma que la población mundial está envejeciendo a pasos gigantes, estima 
que para el año 2050 la población adulta mayor se duplicará de tal manera que pasará a ser del 
11% al 22% de la población. La proyección poblacional muestra que muchas personas estarán 
cursando ochenta y noventa años, cifras que no se habrán presentado antes, de tal manera que 
se enfrentara a una población totalmente vulnerable, ya que a medida que las personas envejecen 
y viven más tiempo, demandaran mayor apoyo, asistencia y atención de acuerdo a su nivel de 
independencia, puede ser que estas sean totalmente dependientes y que existan mucho más casos 
de enfermedades que involucren un deterioro cognitivo incluso demencia, sin olvidar las 
enfermedades crónico degenerativas que a veces pueden ser de un manejo complejo de acuerdo 
a la edad. Por ello, las situaciones o acontecimientos vitales que puede experimentar una persona 
al llegar a la edad adulta son mayores, ya que estará expuesta a diversos cambios de acuerdo con 
la edad o su condición de salud, así como las respuestas para afrontarlas. 
 
El Consejo Nacional de Población (CONAPO, 2021) hace referencia que el envejecimiento de 
la población va a ser un desafío demográfico para muchas entidades federativas en los próximos 
cincuenta años. Tendrá implicaciones tanto para el sistema socioeconómico, como para el 
sistema de pensiones, la atención en salud o las estructuras de parentesco y de hogares. Aunado 
al desafío demográfico del envejecimiento poblacional, se incrementarán las condiciones de 
deterioro tanto físico como cognitivo y las alteraciones de salud crónico degenerativas. La 
Secretaría de Salud de México reportó un incremento de la prevalencia del deterioro cognitivo, 
mayor en las mujeres con una prevalencia del 10.1% mientras que en los hombres fue de 8.6% 
(Manrique et al., 2013). Estudios previos muestran la relación entre el deterioro cognitivo y físico 
durante el envejecimiento, las cuales afectan la funcionalidad y autonomía de las personas adultas 



 

mayores. La detección temprana de factores psicosociales que afectan la salud y bienestar de las 
personas mayores favorecerá el desarrollo de las intervenciones tempranas para promover la 
adaptación, así como el envejecimiento activo y exitoso. Los factores psicológicos positivos 
(sentido de autoeficacia, de control, el optimismo, y el buen humor) pueden tener una relación 
fuerte con la salud, al igual como los negativos (miedo, tristeza, ira). Las expectativas negativas 
están asociadas a la progresión más rápida hacia la muerte en pacientes con enfermedades 
crónico-degenerativas, y a una acelerada aparición de síntomas en pacientes previamente 
asintomáticos. 
 
González et al., (2013) hace referencia que la demencia y la depresión son la principal causa de 
las condiciones neuropsiquiatras en el AM, cerca del 31.7% del total de los años vividos con 
discapacidad son atribuidos a estas condiciones. La demencia contribuye al 11.9% de los años 
vividos con discapacidad por enfermedades crónicas. Según el Instituto Nacional de Geriatría 
en su informe salud mental realizado en el 2022 hace mención que los adultos mayores 
mexicanos: deterioro cognitivo, demencia y depresión, estas son un síndrome de naturaleza 
crónica y progresiva, caracterizado por: deterioro de funciones cognoscitivas y de la conducta, 
que ocasiona discapacidad y dependencia. 
 
Con base en la literatura planteada surge la siguiente pregunta de investigación ¿Cuál es la 
relación que existe entre salud física y su relación con la salud mental en mujeres adultas mayores 
en la Colonia Municipal de Tenosique Tabasco? 
 
El objetivo general de la investigación fue medir la percepción del estado de salud y evaluar la 
salud mental de las mujeres adultos mayores de la colonia Municipal de Tenosique, Tabasco. 
 

 

DESARROLLO 
Metodología. Se realizó una investigación de diseño cuantitativo, de tipo correlacional ya que 
estos diseños describen relaciones entre dos o más categorías, es transversal, ya que los datos se 
recolectaron en un solo momento, en un tiempo único y es prospectivo porque los datos son a 
futuro.  
 
La población de estudio fueron las mujeres de la colonia Municipal de Tenosique, Tabasco, el 
muestreo fue no probabilístico a conveniencia y la muestra quedo integrada por 190 adultas 
mayores.  
 
Los instrumentos que se utilizaron fueron el cuestionario de salud SF12 (salud física), este 
instrumento permite estimar el estado funcional del paciente, reflejando su salud física, mental y 
social, así como la obtención de un valor cuantitativo, que representará el estado de salud de 
forma multidimensional. 
 



 

Igualmente se utilizó el General Health Questionnaire (QHQ12) para medir la salud mental, es 
un breve cuestionario compuesto por 12 preguntas que es útil para detectar individuos con 
trastornos de salud mental como ansiedad, depresión, disfunción social y pérdida de la confianza. 
Fue realizado por Goldberg y Blackwell en el año 1970 en Manchester, Inglaterra, surgió debido 
a la necesidad de detectar afecciones en la salud mental. 
 
El procesamiento de datos se realizó con el apoyo del paquete estadístico Statistical Packagefor 
Social Sciences (SPSS) versión 22. 
 
La recolección de la información se realizó de acuerdo con el reglamento de la Ley General de 
Salud en materia de investigación para la salud Título Segundo, Capítulo 1 Artículo 13, Artículo 
14 fracción I, II, IV, V, artículo 15, artículo 16, artículo 17 fracción I, II, III y Artículo 20, con 
lo que se logra la aceptación de los participantes y su confidencialidad, manteniendo su integridad 
como seres humanos. 
 
Resultados. En la Tabla 1 se muestra el total de la muestra estudiada, el 60.5% (n=115) tienen 
parejas, de ocupación amas de casa en su mayoría con el 80.5% (n=153) y el tipo de familia 
predominante fue nuclear 58.9% (n=112); con respecto a la salud física como la perciben el 
48.9% (n=93) refirió como regular, con la salud mental la consideran como buena en un 64.2% 
(n=122); el 42.6% (n=81) tienen alguna enfermedad crónica, el 20.5% (n=39) tiene diabetes. 
 
Tabla 1. Características Sociodemográficas de los Participantes 

Variable f % 
Estado Civil Con Pareja 

Sin Pareja 
115 
75 

60.5 
39.5 

Ocupación Ama de Casa 
Profesionista  
Sin Empleo  

153 
22 
15 

80.5 
11.6 
7.9 

Tipo de Familia Nuclear  
Extensa  
Monoparental 
Homoparental 

112 
46 
28 
4 

58.9 
24.2 
14.7 
2.1 

Salud Física Regular  
Buena  
Mala 

93 
83 
14 

48.9 
43.7 
7.4 

Salud Mental   Buena  
Regular  
Mala   

122 
65 
3 

64.2 
34.2 
1.6 

Enfermedad Crónica 
Degenerativa 

No  
Si 

109 
81 

57.4 
42.6 

Que Enfermedad Diabetes 
Hipertensión  
Otras 
Ninguna  

39 
25 
17 
109 

20.5 
13.2 
8.9 
57.3 

Fuente: Cedula de datos sociodemográficos  



 

En la Tabla 2 se observan la percepción del estado de salud, lo que permite estimar el estado 
funcional del paciente, reflejando su salud física, mental y social, con el instrumento SF-12. Se 
analizó que el 58.9% (n=112), percibe su salud como medio alto. Ver tabla 2.  
 
Tabla 2. Estado de Salud Física 

Variable f % 

Estado de Salud 
Física 

Medio Alto  
Alto  
Medio-Bajo 
Baja 

112 
33 
29 
16 

58.9 
17.4 
15.3 
8.4 

Fuente: Cuestionario de Salud SF12, f= Frecuencia, %= Porcentaje; (n=190) 

 
Los síntomas depresivos del AM, para la salud mental se midió por medio de la Escala Geriátrica 
de Depresión, el 57.4% (n=109) no presenta depresión, pero sumando las categorías de leve a 
grave el 42.6% (n=81) si tienen rasgos de depresión. Ver Tabla 3.  
 
Tabla 3. Estado de Salud Física 

Variable f % 

Depresión Sin Síntomas Depresivos  
Síntomas Depresivos Leves 
Síntomas Depresivos Moderados 
Síntomas Depresivos Graves 

109 
39 
39 
3 

57.4 
20.5 
20.5 
1.6 

Fuente: Escala Geriátrica de Depresión, f= Frecuencia, %= Porcentaje; (n=190). 

 
En la evaluación de la salud mental del AM, por medio del cuestionario General Health 
Questionnaire (QHQ12), se encontró que 74.2% (n=141) no tienen ninguna alteración en la 
salud mental. Ver Tabla 4.  
 
Tabla 4. Estado de Salud Mental 

Variable f % 

Estado de 
Salud Mental 

Sin Alteración Salud Mental 
Alteración Salud Mental 

141 
49 

74.2 
25.8 

Fuente: General Health Questionnaire (QHQ12), f= Frecuencia, %= Porcentaje; (n=190). 

 
En las correlaciones bivariado entre la salud física y la salud mental se encontró que entre más 
se altere la salud física, más alterada está la salud mental (r=-.336**, p= .000). 
 
Tabla 5. Correlaciones de Rho de Spearman 

Variable Índice Salud 
Física 

Índice Salud 
Mental 

Índice Salud Física 1  
Índice Salud Mental -.336** 1 

Nota: **p<.01, Instrumento General Health Questionnaire (QHQ12), Cuestionario de Salud SF12; (n=190). 



 

CONCLUSIÓN 
Se estudiaron 190 adultas mayores del municipio de Tenosique Tabasco de la Colonia Municipal 
de las cuales seis de cada diez conviven en parejas, de ocupación amas de casa con más del 80%, 
el tipo de familia seis de cada diez son familias nucleares; con respecto a la salud física menos 
del 50% percibe su salud como regular, con la salud mental más del 60% la consideran como 
buena; el 43.6% tienen alguna enfermedad crónica, el 20% refiere tener diabetes. 
 
En los hallazgos encontrados sobre la percepción del estado de salud física (estado funcional, 
salud física, mental y social) seis de cada diez adultas mayores perciben su salud como medio 
alto, lo que le facilita desenvolverse en sus actividades de la vida diaria. Con respecto a la salud 
mental tres de cada diez adultos mayores tienen alguna alteración en la salud mental.  
 
En la relación de la salud física con la salud mental, se encontró que la disfuncionalidad, 
fragilidad, la mala percepción de la salud va a alterar tanto la salud física como la salud mental. 
La funcionalidad física en conjunto con la salud mental, es primordial hacer promoción a la salud 
mejora la capacidad colectiva e individual de pensar, manifestar sentimientos, interactuar con los 
demás, ganar el sustento y disfrutar de la vida. 
 
Los profesionales de la salud que atienden directamente a esta población vulnerable deben de 
estar capacitados en temas de Geronto-Geriatría con énfasis en la prevención, promoción y 
atención de las enfermedades crónicas degenerativas que se intensifican en la vejez como el 
deterioro cognitivo y la polifarmacia; al igual los gobiernos deben de mantener los programas 
sociales y la elaboración de estrategias que permitan crean ambientes sostenibles para dar 
asistencia a mediano y largo plazo; que se incluyan dentro de estas estrategias los cuidados 
paliativos y por último la creación de servicios de recreación que favorezcan a los adultos 
mayores. 
 
 
PROPUESTAS 

• Se recomienda incluir las variables económicas estudios demuestran que el dinero es 
una variable que puede afectar tanto de manera positiva y negativa la salud de las 
personas.  

• Estudiar a ambos sexos para poder realizar comparaciones entre ellos.  
• Ampliar más la muestra o estudiar a una masa más grandes para poder hacer más 

conclusiones e incluso comparar con otro municipio.  
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RESUMEN  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2013 define la salud mental como “Un estado 
de bienestar en el que el individuo se da cuenta de sus propias habilidades, puede hacer frente al 
estrés normal de la vida, puede trabajar de manera productiva, fructífera, y es capaz de hacer una 
contribución a su comunidad”. La educación universitaria implica una serie de condiciones y 
exigencias que representan un conjunto de estresores que vulneran la salud mental de los 
estudiantes, por ello el objetivo de la investigación, fue identificar la prevalencia de depresión y 
conducta suicida en estudiantes universitarios del área de la salud, mediante un estudio 
descriptivo, analítico, correlacional y de corte transversal, con un muestreo no probabilístico por 
conveniencia, aplicando el instrumento MINI versión 0.5 de la entrevista de Neuropsiquiatría 
Internacional y el inventario de depresión de Beck, los resultados obtenidos fueron: rango de 
edad más predominante fue de 18 a 38 años, la media de edad de 21 años, predominó el sexo 
femenino con 63.5%, el 33% tuvieron un riesgo para suicidio (17% moderado y 16% riesgo 
leve), y 28.5% presentó algún tipo de depresión (4.5% severa, 8.5% moderada, 15.5% leve); de 
igual manera se encontró una correlación significativa entre depresión y conducta suicida, con 
un valor de p=0.000. Se concluye que la salud mental es un fenómeno complejo determinado 
por múltiples factores, y que los estudiantes del área de la salud presentan probabilidades de 
desarrollar síntomas depresivos y conductas suicidas. Se propone implementar estrategias 
educativas de promoción en la salud mental, que contribuyan en detectar y prevenir problemas 
de depresión y suicidio en la población universitaria. 
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INTRODUCCIÓN 
La salud mental, es una condición de estar bien con uno mismo y con los demás en el entorno 
en donde crecemos y nos reproducimos, además de que facilita vivir en armonía, ser competentes 
y productivos en las actividades diarias, por ello es importante fomentar conductas y estilos de 
vida saludables para evitar daños a la salud mental. 
 
En la actualidad existen problemas de salud mental que afecta a las personas y a la sociedad en 
general, los cuales deben abordarse con suma importancia, debido a que repercuten 
particularmente entre poblaciones cada vez más jóvenes, entre ellos, niños, adolescentes y 
estudiantes universitarios que por sus diferentes contextos económicos, sociales y culturales 
pueden llegar a padecer problemas de depresión y conducta suicida en algunos casos. 
 
La depresión y el suicidio cobran vidas humanas a diario en todas las edades, sin distinción de 
raza, estatus social nivel educativo y en ambos sexos; estos dos eventos generan una grave 
problemática de salud pública a nivel mundial, nacional y local, que aqueja a todos los grupos 
humanos, sin distinción de raza, edad, sexo, posición económica o religión.  
 
Para la OMS, en los últimos datos publicados, pone de manifiesto que la depresión será el 
principal problema de salud de la población, por lo tanto, estamos ante un problema cuyo eje 
central radica en un trastorno mental que afecta a todos los sectores de la población ya sean 
hombre o mujeres, ricos o pobres, ancianos o niños. Según Gil et al. (2021), “Para el año 2050, 
la depresión será el principal problema de salud afectando actualmente a más de 300 millones de 
personas a nivel mundial”. Así mismo menciona que el suicidio es la segunda causa de mortalidad 
en estudiantes universitarios de 19 y 25 años de edad (p. 19-20). 
 
Los problemas psicosociales representan una urgencia de la salud pública. Según Granados et al. 
(2020): 
 

En la ciudad de México, encontró que los estudiantes de medicina mostraron 
prevalencias más altas de ansiedad, depresión y conducta suicida que otras carreras, los 
del último grado presentaron prevalencias más altas que los del primero, lo que implica 
mayor número de riesgo ante la situación. (p. 70)  

 
De igual manera Martínez et al. (2016) describe que: 
 

93.23% de los participantes de su estudio presentaban síntomas de depresión en las 
últimas dos semanas, cerca de 31.72% de los estudiantes se sentían cansados o con poca 
energía otros tenían problemas para dormir o descansar, y 44.44% mencionaban tener 
un impacto en su vida como algo difícil. (p. 147) 

 



 

La conducta suicida es uno de los problemas actuales que enfrenta la sociedad, pues cada año 
aumentan las tasas de mortalidad por esta causa y los que intentan consumar el hecho, lleva a 
grandes secuelas a nivel psicológico, sociológico y asistencial para ellos y sus familiares. Según 
Hernández et al. (2015): 
 

Se traduce en casi un millón de víctimas al año, además de costos económicos cifrados 
en miles de millones de dólares, según ha señalado la (OMS), las estimaciones realizadas 
indican que en 2020 las víctimas podrían ascender a 1,5 millones. (p. 2) 

 
Por tal situación es que se considera un problema de salud pública muy importante, pero en gran 
medida puede ser prevenible, para así ayudar a la población a mejorar sus conductas de vida, y 
evitar la pérdida de años que deberían vivir y disfrutar con todo el bienestar posible.  
 
Para ello la presente investigación tuvo como objetivo principal Identificar la prevalencia de 
depresión y conducta suicida que existe en estudiantes universitarios del área de la salud.  
 
 
DESARROLLO 
Metodología. Se trató de un estudio descriptivo, analítico, transversal, y correlacional; realizado 
en la División Académica Multidisciplinaria de Comalcalco, en 2019. Con una muestra estadística 
de 200 estudiantes (50 alumnos de cada programa educativo) el muestreo utilizado fue no 
probabilístico por conveniencia. El instrumento de medición estuvo estructurado en tres 
apartados: el apartado I para datos sociodemográficos, apartado II para evaluación de conducta 
suicida (Mini Versión 0.5 de la Entrevista Neuropsiquiatría Internacional), apartado III para 
valoración de la depresión (Inventario de Depresión de BECK). El Procesamiento y análisis de 
datos se realizó por medio del paquete estadístico Statiscal Package for the Social Sciencies (SPSS) 
versión 21. 
 
Resultados. En los datos sociodemográficos, el rango de edad de los participantes oscila entre 
los 18 a 38 años de edad, siendo la media de 21 años con el 24.5%, 63.5% son del sexo femenino 
y el 36.5% masculinos, 97.5% tienen un estado civil soltero, el 99% tienen la ocupación de 
estudiar de tiempo completo, solo 1% trabajan y estudian, en el tipo de religión que profesan la 
de mayor representación es el catolicismo con 58.5%, mientras que resto profesan otras 
religiones. 
 
Para los resultados de la prevalencia de la depresión, el 15.5% ha pensado que estaría mejor 
muerto o deseado estar muerto, 10% ha querido hacerse daño, 17% han pensado suicidarse, el 
6% de los estudiantes universitarios han planeado como suicidarse. Así mismo durante el último 
mes un 5% intentaron suicidarse y a lo largo de su vida el 12.5% han intentado suicidarse. (Ver 
Tabla 1). 
 



 

Tabla 1. MINI versión 0.5 de la Entrevista Neuropsiquiatría Internacional 
. Ítems  Respuestas 

Si  No  
% % 

1.- Durante el último mes, ¿ha pensado que estaría 
mejor muerto o deseado estar muerto? 

15.5% 84.5% 

2.- ¿Ha querido hacerse daño? 10% 90% 
3.-  ¿Ha pensado en el suicidio? (17%) (83%) 
4.- ¿Ha planeado cómo suicidarse? (6%) (94%) 
5.- ¿Ha intentado suicidarse? (5%) (95%) 
6.- A lo largo de su vida: 

¿Alguna vez ha intentado suicidarse? 
(12.5%) (87.5%) 

Fuente: Elaboración propia  

 
Respecto a las causas principales por las que los estudiantes universitarios han pensado suicidarse 
son la depresión y las familiares (Ver Tabla 2). 
 
Tabla 2. Causas por las que ha pensado suicidarse 
¿Cuáles han sido las causas por las que has pensado 
suicidarte? 

%  

Familiares (4.5%) 
Económicas (0.5%) 
Depresión (10%) 
Sentimentales (3.5%) 
Abuso sexual (1.5) 
Violencia psicológica  (1%) 
Enfermedad Mental  (1.5%) 
Muerte de un familiar (1.5%) 
Otras  (2%) 

Fuente: Elaboración propia  
 
De acuerdo con el nivel depresión por programa educativo, se encontró que en las cuatro 
licenciaturas hay prevalencia de depresión, sin embargo, se observa que el mayor número de 
casos en depresión severa y moderada están en las Licenciaturas en Atención Prehospitalaria y 
Desastres y Médico Cirujano (Ver Figura 1). 



 

 

Figura 1. Grado de depresión por licenciatura 
Fuente: Elaboración propia  

 
Para los resultados de riesgo de suicidio, se encontró que el 17% tienen riesgo moderado de 
suicidio y el 16% están en un riesgo leve. (Ver Figura 2). 
 

Figura 2. Riesgo de suicidio 
Fuente: Elaboración propia  
 
En cuanto a los datos de la correlación estadística entre las variables de estudio, se encontró que 
existe una correlación significativamente estadística entre riesgo de suicidio y el nivel de 
depresión con un valor de p=0.000 (Ver Tabla 3). 
 
  

0.0
10.0
20.0
30.0
40.0
50.0
60.0
70.0

Porcentaje

67%

16% 17%

SIN RIESGO RIESGO LEVE RIESGO MODERADO

134 32 34

0
5

10
15
20
25
30
35
40

ENFERMERIA MEDICO
CIRUJANO

REHABILITACION
FISICA

LAPYD

LICENCIATURA

37 36
40

30

8 6 7
10

4 5
2

6
1 3 1

4

DEPRESION MINIMA DEPRESION LEVE

DEPRESION MODERADA DEPRESION SEVERA



 

Tabla 3. Correlación de Pearson entre el riesgo de suicidio y el grado de depresión 
 Nivel de Depresión 

RIESGO DE SUICIDIO 

Correlación de Pearson 
.384** 

Sig. (bilateral) .000 

N 200 

Fuente: Elaboración propia  

 
 
CONCLUSIÓN 
La salud mental es un fenómeno complejo determinado por múltiples factores sociales, 
ambientales, biológicos y psicológicos, que incluyen padecimientos en la salud mental. Las 
profesiones relacionadas con las ciencias de la salud presentan una mayor probabilidad de que 
sus estudiantes en formación desarrollen síntomas depresivos y conductas suicidas. 
 
En esta investigación se cumplió con los objetivos de conocer las prevalencias de depresión y 
conducta suicida en estudiantes universitarios, encontrándose que existe una correlación 
significativa entre ambas variables lo que lleva a la conclusión de que presentar un cuadro 
depresivo es un factor de riesgo latente para el desarrollo de conducta suicida.  
 
Conservar la salud mental en los estudiantes universitarios y futuro profesional del área de la 
salud puede significar un gran avance que contribuya directamente al bienestar de la sociedad en 
general. Por lo que es necesario profundizar en el estudio de la relación entre la formación 
universitaria de las ciencias de la salud y la salud mental de sus estudiantes para implementar 
intervenciones oportunas que disminuyan su incidencia y prevengan daños mayores. 
 
 
PROPUESTAS 

• Dar seguimiento a los estudiantes que en su caso hayan sido detectados con depresión 
y/o conducta suicida por parte del consultorio psicopedagógico de la División 
Académica o que voluntariamente soliciten apoyo por parte de este. 

 
• Realizar estudios de diagnóstico que sirva para detectar estudiantes con problemas de 

salud mental como depresión y conducta suicida. 
 
• Que se establezca como una estrategia permanente por parte del Consultorio 

psicopedagógico o consultorio médico la Aplicación de test de depresión y conducta 
suicida en versión online, al inicio de cada ciclo escolar para detectar estudiantes con 
esta problemática.  

 



 

 
• Implementar estrategias y técnicas educativas de promoción en la salud mental, para 

continuar con la mejora en el nivel de conocimiento de enfermedades mentales, 
prevención, cuidados y la práctica de estilo de vida saludable en la vida universitaria con 
una cultura de prevención. 
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RESUMEN 
El cáncer es una enfermedad que ha afectado a innumerables personas en todo el mundo, 
dejando una profunda huella tanto a nivel personal como en la sociedad en su conjunto. Su 
impacto trasciende los aspectos médicos y físicos, abarcando una amplia gama de implicaciones 
sociales y emocionales que merecen ser exploradas y reflexionadas. Actualmente el número de 
casos de personas que padecen cáncer en México y a nivel mundial se ha incrementado y es 
importante conocer lo que está pasando con los seres humanos, ya que están siendo más 
propensos a padecer de este tipo de enfermedad. El objetivo de este capítulo es realizar una 
reflexión sobre las emociones negativas que afectan a las personas y que contribuyen a que el 
cáncer se desarrolle más rápido, lo cual puede desarrollarse a través de enojos, quejas, 
preocupaciones, tristeza e ira entre otras. De igual manera, las reflexiones aquí presentadas 
buscan adentrarse en las fibras más sensibles que rodean esta enfermedad examinando cómo el 
cáncer afecta a quienes lo padecen, a sus seres queridos y a la sociedad en general analizando las 
implicaciones sociales, como los estigmas asociados al cáncer, los desafíos económicos y las 
barreras en el acceso a la atención médica. También se explorarán las dimensiones emocionales, 
desde la angustia y el miedo experimentados por los pacientes hasta el impacto en la salud mental 
de los familiares y amigos.  Se utilizó un análisis documental descriptivo para obtener como 
resultado que las emociones ocasionan enfermedades y que afectan el comportamiento. 
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INTRODUCCIÓN 
El cáncer es una enfermedad en la que las células del cuerpo se multiplican y esparcen a otras 
partes del cuerpo, puede empezar en cualquier parte y en condiciones normales se multiplican 
con la división celular a medida que el cuerpo las necesita, y si se dañan o envejecen, las renuevan 
células nuevas (Instituto Nacional del Cáncer, 2023). 
 
Las implicaciones sociales en una persona con cáncer se refieren a que un sujeto que se encuentra 
feliz va a irradiar esa emoción y va lograr que los individuos a su alrededor se sientan contentas, 
al contrario, al contrario de que la persona que siempre demuestra ira, hará que los que están 
alrededor no se sientan a gusto con ellas y que las eviten, tratando de evitar problemas donde 
puedan salir perjudicados. 
 
En el caso concreto del cáncer, se han vinculado factores que tienen que ver con las emociones 
negativas para que esta enfermedad se desarrolle y produzca metástasis. Desde llevar una vida 
llena de estrés, ya sea, ocasionada por el trabajo laboral, al cual estamos expuestos diariamente, 
a la contaminación del medio ambiente, al tipo de alimentación que llevamos (comida rápida), 
no practicar actividades deportivas (llevar una vida sedentaria) y aunado a esto el tipo de 
emociones negativas, como la tristeza, el coraje, la ira, van afectando nuestro estado de salud 
diariamente.  
 
DESARROLLO 
Con relación al cáncer, aunque hay diferentes tipos debido a que puede presentarse en cualquier 
parte del cuerpo, existen dos categorías principales de acuerdo con la Sociedad Americana 
Contra el Cáncer, Inc. (2023): 
 

• El tipo hematológicos (en la sangre), en el cual el cáncer se encuentra en los   glóbulos 
sanguíneos, como la leucemia, el linfoma y el mieloma múltiple. 

• El de tipo tumor sólido, que se desarrolla en cualquier órgano, tejido o parte el cuerpo 
y los más comunes son el de seno, próstata, pulmón y el colorrectal. 

 
Los sentimientos y el cáncer 
Éstos en un paciente enfermo pueden ser más intensos y cambian día con día incluso en minutos, 
lo cual es normal.  Algunos sentimientos que se pueden manifestar de acuerdo con el Instituto 
Nacional del Cáncer (2023a) son: 
 

1) Agobio, cuando el paciente se entera por primera vez y reflexiona si va a vivir, el cambio 
de rutina, los tratamientos y preocupaciones familiares, lo ideal es ocuparse para evitar 
el sentimiento. 
 

2) Negación, evitar creer que se tiene la enfermedad sin aceptarla y esto conlleva al 
sentimiento de esperanza en el futuro si la persona es positiva, porque si es negativa, ni 



 

siquiera permitirá el tratamiento. Cabe destacar que la gran mayoría de pacientes 
superan esta etapa y prefiere continuar su vida. 

 
3) Enojo, existe al principio mucha ira por la enfermedad y resentimiento contra todo el 

mundo ya sea familiares o amigos, y en el caso de practicar alguna religión, se enojan 
con Dios (si son creyentes); en esta etapa se encuentra el miedo, pánico, ansiedad, 
frustración, impotencia por no estar de acuerdo, incredulidad ante la enfermedad, 
aunque a veces, el enojo puede ayudar a vencer la enfermedad, lo ideal es buscar un 
consejero o psicólogo. 
 

4) Temor y preocupación, los cuales se manifiestan en el dolor, el tratamiento, la 
preocupación familiar, el costo de la enfermedad, el trabajo entre otras causas. 

 
5) Morir, ya que en este mundo se escuchan muchas historias sobre la enfermedad, en la 

que a algunos enfermos les va bien y a otros no, pero siempre existe temor a enfrentarse 
a la realidad, los que siguen su tratamiento son más propensos a sanar que los que se 
dejan. 

 
6) Esperanza, una vez aceptada la enfermedad, surge la esperanza ya que existen millones 

de testimonios de personas que han vencido la enfermedad y que a pesar de los fuertes 
tratamientos llevan una buena vida, y si los pacientes se rodean de personas positivas, 
muchos médicos creen la que buena actitud ayuda a vencer la enfermedad o por lo 
menos a mejorar la calidad de vida con acciones como llevar su vida normal, platicar 
con personas enfermas, planear su vida diaria, estar en armonía con la naturaleza, 
reflexionar sobre creencias religiosas o espirituales. 

 
7) Estrés y ansiedad, esto sucede a menudo después de haber llevado el tratamiento que 

se conoce como las quimios y causan ansiedad debido por los cambios que conlleva el 
mismo: caída de cabello, preocupaciones físicas y en ocasiones el corazón late más, 
dolores de cabeza, sin ganas de comer, malestares estomacales, diarrea, debilidad, 
dificultad para concentrarse, es importante no estresarse porque éste impide que el 
cuerpo sane. 

 
8) Tristeza y depresión, los cuales se manifiestan en los pacientes desde que se enteran de 

la enfermedad e incluso cuando el tratamiento termina, ya que es difícil aceptar los 
cambios drásticos de esta enfermedad, la depresión es necesario tratarla porque el 
paciente puede recaer y algunos signos son tristeza que no desaparece, parálisis 
emocional, nerviosismo, sentimiento de culpa, falta de esperanza, mal humor, falta de 
interés en la vida y todo lo que se encuentra alrededor, no disfrutar lo cotidiano, se 
enfoca en las preocupaciones, pensar en el suicidio o hacerse daño, cambios en el 
cuerpo como diminución o aumento de peso, trastorno de sueño, nivel de energía bajo. 



 

9) Culpa debido a la adquisición de la enfermedad, que se sienta una carga para la familia. 
 

10) Soledad, sentimiento que surge para distanciarse de los demás debido a lo delicado que 
es la enfermedad y creer que nadie la comprende como tal. 

 
11) Gratitud, en algunos pacientes ven a la enfermedad como una llamada de atención y les 

ayuda a ser agradecidos por pequeñas cosas y a querer disfrutar de todos los momentos 
con la familia y amigos. 

 
A través de las emociones se distinguen funciones sociales, como: la interacción, conducta, 
comunicación y la parte prosocial. Por una parte, se aconseja que los individuos puedan contar 
sus experiencias, ya que se desahogan y serán saludables, pero, por otro lado, la represión de 
emociones de acuerdo con esta función social, donde de acuerdo con las inhibiciones para no 
alterar las relaciones sociales, juegan un papel importante. 
 
Cuando una persona experimenta emociones como la ansiedad, tristeza y depresión, va a tener 
cambios en su conducta, por ejemplo, en lugar de preferir hábitos saludables, como una buena 
alimentación y practicar ejercicio, se sentirá atraída por las adicciones, como el tabaco y las drogas 
(Leventhal, et al., 1985). Por lo que de acuerdo con los autores hay que evitar los excesos y hacer 
todo con moderación, buscando siempre el equilibrio, no quiere decir que si vas a divertirte no 
puedas tomar una copa, o cuando practiques deportes también hacerlo de una manera moderada, 
para que no te vayas a lastimar, etc. 
 
Las enfermedades dependen de actitudes y de cómo se enfrente a diversas situaciones, a veces 
es difícil, pero lo primero siempre debe de ser la salud, sin dejarse llevar por las presiones a las 
que se expone diariamente una persona.  La actitud y la salud están íntimamente ligados. El 
optimismo y las ganas de vivir nos mantienen alejados de enfermedades, pero son estos mismos 
factores que una vez diagnosticados como una enfermedad, se convierten en el mejor remedio.   
 
Cuando una persona está enferma es normal que experimente sentimientos de tristeza, temor, 
angustia, enojo, frustración, incertidumbre al futuro, culpa: que son sentimientos naturales al 
principio, pero se recomienda reponerse y no sentir que la enfermedad es un castigo. De la 
misma manera la familia representa una parte importante para la enfermedad consentimientos 
de impotencia, tristeza, altruismo, sobreprotección para con su familiar, pero en lugar de 
demostrar temor, se debe tratar de fortalecer al paciente. 
 
 
  



 

CONCLUSIÓN 
La vida en un mundo globalizado, con la facilidad de moverse de un lugar a otro otorga 
aprendizajes como aprender a vivir con una enfermedad y saber aprovechar el tiempo con la 
familia, amigos, compañeros de trabajo, tratar de practicar algún deporte, llevar una dieta sana 
que permitirá alargar el tiempo de vida evitando el alcohol, cigarro y drogas y todo lo que 
repercuta el organismo para que psicológicamente el paciente se sienta bien y a través de la 
información contenida en este capítulo, podemos reconocer y valorar la fuerza y la resiliencia de 
aquellos que luchan contra el cáncer. Hemos comprendido la importancia de fomentar una 
mayor conciencia y empatía hacia su experiencia, así como de promover una sociedad más 
solidaria y comprensiva.  
 
Es importante también resaltar el hecho fundamental de trascender los estigmas asociados al 
cáncer, brindar apoyo y comprensión a quienes lo padecen, y trabajar en conjunto para mejorar 
la calidad de vida de los afectados. De igual forma se resalta la necesidad de fortalecer los sistemas 
de atención médica y garantizar un acceso equitativo a los tratamientos y cuidados necesarios 
como también la importancia de apoyar la investigación médica y promover avances en la 
prevención, detección temprana y tratamientos más efectivos.   
 
La esperanza es un hilo conductor a lo largo de estas reflexiones, ya que hemos visto cómo la 
esperanza puede desempeñar un papel vital en el camino hacia la curación.  El cáncer no solo es 
una enfermedad física, sino también una experiencia que afecta a toda la comunidad. Al unirnos, 
rompiendo barreras y mostrando compasión, podemos marcar la diferencia en la vida de aquellos 
que luchan contra el cáncer y trabajar juntos hacia un futuro donde la enfermedad sea enfrentada 
con comprensión, cuidado y esperanza. 
 
 
PROPUESTAS 
Mantener una comunicación abierta y clara con el médico tratante confiando en el tratamiento 
e igualmente mantener una comunicación abierta con la familia para alejar temores y dudas, 
dejando que sea el médico quién guíe al paciente.  
 
Evitar la sobreprotección de la familia y amigos para que el paciente tome sus propias decisiones, 
no con base en lo que le puedan aconsejar, otorgándole su espacio y tiempo de decidir. 
 
Otra sugerencia para los familiares de un paciente con cáncer es aconsejarlos que apoyen al 
paciente ayudándolo a que no viva en el pasado si no que disfrute el presente y los eventos 
cotidianos como si fuera el mejor día, esto sin ser invasivos con la vida y aceptar con amor todos 
los cambios que se puedan presentar. 
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RESUMEN  
El aumento de relaciones disfuncionales con la comida refuerza el interés por la salud física y 
mental. El Paradigma de Salud Centrado en la Pérdida de peso no ha logrado mitigar esta 
problemática mundial. Estudios han determinado que no es una estrategia satisfactoria a largo 
plazo, ya que no reconfigura el aprendizaje emocional en la conducta alimentaria. Actualmente, 
se plantean nuevos modelos basados en Terapias de Tercera Generación, como la Atención 
Plena mediante la Alimentación Consciente. Estas intervenciones combinan psicoeducación, 
nutrición y psicología para la elección consciente y reconfiguración cognitiva. Han demostrado 
ser efectivas en la regulación de la motivación de la ingesta. El objetivo de este estudio es revisar 
intervenciones de Alimentación Consciente en América Latina como referente para proponer 
intervenciones significativas en nuestro contexto. Se analizaron tres documentos, un artículo 
original y dos trabajos de grado elaborados entre 2018 y 2022, que reportan intervenciones 
teórico-prácticas de Alimentación Consciente, Hambre Emocional y Conducta de Atracón. Los 
resultados se sintetizaron en tablas y resúmenes que detallan las intervenciones y hallazgos. Se 
confirmó la efectividad de la Atención Plena en mejorar la relación con la comida, aumentar la 
conciencia interoceptiva e identificar señales fisiológicas de hambre y saciedad. A medida que se 
incrementaba el tiempo de aplicación, los efectos en la modificación corporal se mantenían por 
períodos más prolongados, y la intervención grupal es un refuerzo cognitivo y emocional 
mediante el efecto espejo. Además, los participantes señalan que la Atención Plena se extiende 
a otras áreas de la vida. En conclusión, la técnica de Alimentación Consciente es efectiva en 
mejorar las relaciones disfuncionales con la comida y promover la autorregulación. 
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INTRODUCCIÓN 
Las condiciones sociales y la ciencia evolucionan constantemente, generando cambios en las 
creencias y las prácticas tanto científicas como populares. Al mismo tiempo, las representaciones 
sociales sobre la comida se modifican. Los comportamientos relacionados con el cuidado de la 
salud, en general, y de la alimentación en particular, se conforman en el flujo de estas influencias. 
Frente al culto de la delgadez y a la asociación sistemática del peso a condiciones desfavorables 
de salud, por mucho tiempo ha prevalecido el Paradigma de Salud Centrado en el Peso (WCHP, 
Weight-Centered Health Paradigm en inglés) en el cual el Índice de Masa Corporal (IMC) es el 
principal criterio para categorizar el nivel de salud de las personas, y se busca la pérdida de peso 
por medio de dietas restrictivas. Sin embargo, diversos estudios han demostrado que no es una 
estrategia satisfactoria a largo plazo. Por ejemplo, Mann et al. (2007, p. 221), revisando grandes 
estudios a largo plazo sobre resultados de las dietas restrictivas de calorías en casos de obesidad, 
encontraron que la tasa de recuperación adiposa es del 83% de participantes a partir de dos años 
de seguimiento. Además, no se reportaron evidencias consistentes de mejoras significativas en 
la salud con el cambio de peso. Más recientemente, O´Hara´ et al. (2018, p. 14), con base en una 
revisión cualitativa de la literatura, indicaron que el Paradigma de Salud Centrado en el Peso no 
solo es inefectivo, también repercute negativamente en la fisiología y la psicología de las 
personas. Dentro de los datos más relevantes, señalaron que el 95% de individuos sometidos a 
dietas restrictivas tienden a recuperar el mismo o a subir de peso en un lapso de 2 a 5 años.  
 
En cambio, a partir de finales del siglo XX, se ha ido conformando un nuevo paradigma centrado 
en el bienestar en general, en el cual se fomentan hábitos alimentarios saludables y la aceptación 
del cuerpo, independientemente del tamaño corporal. Dentro de este paradigma se sustituyen 
los términos sobrepeso y obesidad por “exceso de adiposidad”, para intentar disminuir la 
estigmatización. El uso de este enfoque se ha divulgado recientemente bajo diferentes 
denominaciones, siendo la más conocida la de “Salud en Todas las Tallas” (HAES, por Health 
At Every Size en inglés). Enfoque que ha dado lugar al desarrollo de nuevos métodos como la 
Alimentación Consciente (ME, por Mindful Eating en inglés) y la Alimentación Intuitiva (Penney 
y Kirk, 2015, p. 39).  
 
A la par, se ha ido desarrollando la Psiconutrición, un enfoque interdisciplinar y novedoso en la 
atención al paciente que conjuga los conocimientos de la Psicología y la Nutrición para una mejor 
comprensión de la relación con la comida, con el objetivo de mejorar el estilo y calidad de vida, 
prestando atención a factores como la motivación, el entorno y la gestión emocional (Herrero, 
2017, p. 34).  
 
El afrontamiento con la comida implica mecanismos de autorregulación que se encuentran de 
manera innata en los seres humanos, pero puede volverse ineficaz cuando el afrontamiento 
emocional se convierte en el motor predominante. Esta forma de autorregulación puede generar 
un falso bienestar al llenar un vacío emocional con comida, cuando en realidad la satisfacción 
emocional debería encontrarse en un adecuado afrontamiento de las situaciones que generan el 



 

estrés.  
 
La Alimentación Consciente ha demostrado su eficacia para mejorar la salud alimentaria en 
diversas poblaciones, incluyendo personas con Trastornos de la Conducta Alimentaria, que son 
un grupo de trastornos que presentan una desconexión entre los estados internos y la experiencia 
sensorial. La práctica de la Atención Plena permite la conciencia de pensamientos y acciones en 
el momento presente; resulta ser una herramienta terapéutica útil en este tipo de trastornos. La 
Conducta De Atracón es el Trastorno de la Conducta Alimentaria más prevalente y afecta 
principalmente a mujeres, en quienes el Hambre Emocional también está presente; consiste en 
una ingesta rápida de gran cantidad de alimento, sin sentir hambre, en un periodo corto de 
tiempo, y se acompaña de malestar psicológico, como la culpa posterior a la ingesta. El atracón 
funciona como un mecanismo de regulación emocional implícito para paliar estados de ansiedad, 
como es el caso en el Hambre Emocional (Diaz-Tendero, 2019, p. 76 ). 
 
Por lo tanto, resulta importante aprender a identificar y manejar las emociones de manera 
adecuada, sin recurrir exclusivamente a la comida como una forma de escape o alivio temporal.  
Dado lo anterior, esta investigación es una revisión de intervenciones dentro del paradigma de 
la relación con la comida y en particular de la regulación del Hambre Emocional y Conducta De 
Atracón mediante la estrategia de Alimentación Consciente.  
 
 
DESARROLLO 
La relación con la comida va más allá de su función nutricional, en base a lo planteado por 
Arizmendi (2020, p. 15-11). Comer adquiere un significado profundo en nuestras vidas, siendo 
una forma de vivir, de interpretar nuestra existencia y de experimentar la vida misma. Se 
convierte en un acto cargado de emociones, reflejando la manera en que cada individuo procesa 
y experimenta sus sentimientos. En ciertos casos, algunas personas recurren excesivamente a la 
comida como una estrategia para regular sus emociones, en lugar de satisfacer sus necesidades 
de hambre o nutrición. Esta estrategia, conocida como Hambre Emocional, es común como 
mecanismo de regulación emocional, como indican los hallazgos de Macht (2008, p. 2). Sin 
embargo, se ha observado que este enfoque tiende a ser inadaptado y puede ocasionar problemas 
tanto a nivel físico como mental a largo plazo, como señalan las investigaciones de Konttinen et 
al. (2010, p. 474). 
 
La tendencia a utilizar la comida con base en las emociones puede manifestarse de diferentes 
maneras, incluyendo la ingesta de alimentos en ausencia de señales fisiológicas de hambre o falta 
de apetito. Esta conducta alimentaria puede contribuir tanto al aumento como a la pérdida de 
peso (Geliebter y Aversa, 2003, p. 346). En el estudio de Vázquez et al. (2021, p. 159) se destaca 
que el Hambre Emocional se utiliza como una forma de prolongar o mitigar la emoción en 
cuestión, en respuesta a diversas emociones intensas tanto negativas como positivas. Además, 
como señalan García y De Oca (2015, p. 36), la alimentación humana no se limita únicamente a 



 

satisfacer necesidades biológicas, sino que también está influenciada por aprendizajes y 
costumbres sociales adquiridas a lo largo de la vida.  
 
Palomino (2020, p. 287) señala a la emoción como fenómeno conductual que está involucrado 
en procesos neuronales y químicos que intervienen en la respuesta alimentaria: en la motivación 
del comer, la reacción afectiva al alimento, elección, masticación o velocidad con que se ingiere, 
etcétera. Además, la ingesta hedónica (el consumo de comida por placer, y no por la necesidad 
del alimento), es activada por la asociación condicionante entre la emoción y la comida, que 
refuerza el consumo durante estados de ánimo intensos activados por el circuito de recompensa 
y favoreciendo la gratificación en primera instancia con la influencia de la vía dopaminérgica 
(Basto et al., 2021, p. 219).  
 
En este sentido el uso inconsciente de la alimentación como recurso emocional puede ser 
predominante en las relaciones disfuncionales con la comida, lo que aumenta la probabilidad de 
desencadenar Conductas Alimentarias de Riesgo y evolucionar hacia un Trastorno de la 
Conducta Alimentaria (Unikel, 2016, p. 146). Los Trastornos de la Conducta Alimentaria son 
enfermedades graves que pueden impedir que el cuerpo reciba los nutrientes necesarios para 
funcionar correctamente. Aunque pueden afectar a cualquier persona, independientemente de 
su peso o complexión, suelen manifestarse con mayor frecuencia durante la adolescencia y la 
edad adulta temprana (NIH, 2017). 
 
El Hambre Emocional puede influir en la alimentación de dos formas opuestas: la subingesta y 
la sobreingesta. En ambos casos, es posible la mala nutrición y otros problemas de salud. Es 
importante comprender la conexión entre el Hambre Emocional y la alimentación para abordar 
adecuadamente los problemas relacionados con la nutrición y la salud. La evidencia presentada 
por Rojas-Vichique (2020, p. 67) destaca la importancia de comprender la herencia multifactorial 
del Hambre Emocional y su conexión con las relaciones disfuncionales con la comida.  
 
Para entender mejor este fenómeno, Match y Simons (2011, p. 290), proponen un modelo de 
tres niveles de Hambre Emocional ligado a mecanismos fisiológicos y psicológicos, como se 
observa en la Figura 1. 
 

Figura 1. Modelo de tres niveles: Vínculo entre niveles y mecanismos de Hambre Emocional 
Fuente: Match & Simons (2011) 



 

En este modelo se identifica una jerarquía en el consumo de alimentos, dividido en tres niveles 
en función de la frecuencia, la cantidad y los mecanismos subyacentes involucrados. El primer 
nivel se refiere a un consumo ocasional y en pequeñas porciones de snacks y/o dulces bajo la 
influencia del sistema hedónico (búsqueda del placer). El segundo grado se caracteriza por el 
consumo habitual de comidas completas para mejorar el estado de ánimo, en el que intervienen 
tanto el mecanismo hedónico como el psicológico. El tercer grado implica una ingesta 
compulsiva y crónica que conlleva cambios en el funcionamiento neuroquímico, con 
repercusiones en el sistema endocrino y un aumento sostenido de la adiposidad. Con este modelo 
se presenta una visión más amplia del Hambre Emocional (Match y Simons, 2011, p. 290). 
 
El enfoque de la Alimentación Consciente ha sido ampliamente estudiado y se ha demostrado 
su eficacia en la reducción de síntomas disfuncionales de la alimentación, Hambre Emocional y 
los Trastornos de la Conducta Alimentaria (Moral, 2020, p. 24). Esta intervención, basada en el 
enfoque de la Atención Plena, se centra en establecer una nueva relación con la comida, en la 
que se presta Atención Plena al acto de comer, se disfruta de cada bocado y se aprende a escuchar 
las señales de saciedad del cuerpo. Al mejorar la forma de relacionarse con la comida, se 
reconfiguran los mecanismos que regulan la alimentación, evitando así patrones disfuncionales 
que conllevan problemas de salud física y mental. Los estudios indican que los participantes que 
son intervenidos con esta técnica evalúan positivamente la Atención Plena; destacan que se 
interioriza como una nueva herramienta para la vida diaria y se amplía a otras áreas de la 
personalidad (Diaz-Tendero et al., 2019, p. 82). 
 
Jon Kabat-Zinn ha sido pionero en el desarrollo de la Atención Plena en el ámbito de la 
alimentación, como profesor de Medicina Emérito en la Massachusetts University Medical School, 
fundador del Center for Mindfulness in Medicine, Health Care, and Society y de la Stress Reduction Clinic 
en la misma universidad, en 1979,  implementó en este mismo entorno el programa de Reducción 
del Estrés Basado en la Atención Plena (MBSR, por Mindfulness-Based Stress Reduction en inglés) 
inicialmente enfocado en aminorar el estrés derivado de enfermedades o tratamientos difíciles. 
Posteriormente, las técnicas basadas en este método han sido desarrolladas y aplicadas a 
diferentes ámbitos en la vida, como el acto de comer. Kabat-Zinn dio a conocer el modelo en 
su libro "Mindful Eating" dónde explicó cómo la Alimentación Consciente puede ayudar a 
mejorar la relación de las personas con la comida y a reducir la ansiedad y el estrés relacionados 
con la alimentación (Kabat-Zinn, 2013). 
 
Existen en la actualidad diversos programas basados en AP relacionados con la alimentación, 
entre los que destacan el Mindful Eating Conscious Living (MECL) y el Mindfulness-Based Eating 
Awareness Training (MB-EAT). Es importante destacar cómo se han convertido en una alternativa 
efectiva a las terapias convencionales centradas en la pérdida de peso, en particular en el 
tratamiento de los Trastornos de la Conducta Alimentaria. Actualmente forman parte de los 
principales protocolos de Terapias de Tercera Generación para el manejo de las relaciones 
disfuncionales con la comida (Morillo y García Campayo, 2017, p. 4).  



 

Estudios como el de Daubenmier et al. (2011) y Framson et al. (2009) han respaldado la 
efectividad de la Alimentación Consciente en la reducción de síntomas de ansiedad y depresión, 
así como en la mejora de la calidad de vida relacionada con la salud y la autoestima en adultos 
con exceso de adiposidad. De acuerdo con Diaz-Tendero et al. (2019, p. 82), las personas que 
participan en intervenciones basadas en Atención Plena evalúan positivamente la práctica y la 
interiorizan como una nueva herramienta para su vida diaria, extendiendo su aplicación a otras 
áreas de la personalidad. En este sentido, la Alimentación Consciente es una intervención 
altamente recomendada para mejorar la relación con la comida y la salud mental, respaldada por 
la evidencia científica. 
 
Conforme a The Center of Mindful Eating (2013), la Alimentación Consciente se basa en los 
siguientes principios: 
 

● Tomar conciencia de las oportunidades positivas y nutritivas que ofrece la selección y 
preparación de alimentos, respetando la sabiduría interna de cada persona. 

● Utilizar todos los sentidos para elegir alimentos que sean placenteros y nutritivos para 
el cuerpo. 

● Reconocer las respuestas a los alimentos sin juzgarlas como agradables, desagradables 
o neutras. 

● Aprender a ser consciente del hambre física y de las señales de saciedad para tomar 
decisiones informadas sobre cuándo empezar o dejar de comer. 

● Estos principios buscan fomentar una relación saludable y respetuosa con la comida, 
en la que se presta atención a las necesidades del cuerpo y se toman decisiones 
conscientes sobre lo que se ingiere.  

 
La propuesta de la Organización Panamericana de Salud “La Renovación de la Atención Primaria 
de Salud en las Américas: Sistemas de Salud basados en la Atención Primaria de salud” (OPS, 
2008), busca intervenir en la salud de manera práctica, científicamente fundamentada y 
socialmente aceptable, a un costo accesible para toda la población, fomentando la 
autorresponsabilidad y la autodeterminación. En este sentido, es especialmente relevante 
considerar el ámbito de la alimentación. 
 
En línea con estos criterios, la implementación de la Alimentación Consciente se posiciona como 
una opción que cumple con dichos requisitos. Esta práctica cuenta con respaldo científico y es 
ampliamente aceptada en la sociedad. Además, presenta la ventaja de ser una alternativa de bajo 
costo y accesible para todas las personas interesadas en mejorar su relación con la alimentación 
y su salud en general. 
 
De esta manera, la Alimentación Consciente se alinea con los principios propuestos por la OPS, 
al ofrecer una intervención práctica, científicamente fundamentada y socialmente aceptable en 
el ámbito de la alimentación y la salud, al tiempo que es accesible para todas las personas, 



 

promoviendo su autorresponsabilidad y autodeterminación en el cuidado de su bienestar. 
 
El objetivo de la investigación es explorar cómo las técnicas de Alimentación Consciente son 
útiles para mejorar la salud física y mental de las personas que experimentan Hambre Emocional 
y Conducta De Atracón; y plantear estrategias de intervención en el primer nivel de atención de 
salud mediante la psiconutrición, con el fin de regular la ingesta alimentaria.  
 
Metodología. El estudio consiste en una revisión de documentos localizados con el buscador 
Google Académico, con las siguientes palabras, en español: “Hambre Emocional”, 
“Alimentación Emocional” y “Comer Emocional”, cada una en combinación con el operador 
booleano “Y” con “Atención Plena”, “Alimentación Consciente” y, por otra parte, con “Mindful 
Eating”.  
 
Se eligieron los artículos que coincidieran con estas palabras clave sin discriminación por año de 
publicación para el fundamento del desarrollo. Posteriormente, se limitó la búsqueda al período 
de 2018 a 2022, con las mismas palabras clave incluyendo la siguiente: América Latina. De esta 
manera, se seleccionaron las publicaciones en las cuales se hace referencia a intervenciones 
basadas en la Alimentación Consciente con relación al Hambre Emocional, y específicamente a 
la Conducta De Atracón y al Trastorno por Atracón, y realizadas con una población de América 
Latina, para procurar una cercanía sociocultural con la población mexicana. Se retuvieron tres 
documentos, un artículo y dos trabajos de grado. 
 
Se llevó a cabo el análisis de estos documentos para extraer los datos relevantes en cuanto a los 
estudios realizados con categorías preestablecidas (identificación del documento, objetivos y 
metodología, resultados y conclusiones). Posteriormente, se analizaron las intervenciones 
reportadas tomando en cuenta los hallazgos clave, incluyendo información sobre las 
características de los participantes, los procedimientos, la duración y los resultados. 
 
Resultados. A continuación, se presentan los resultados del análisis de los tres documentos 
seleccionados, por separado. Se inicia con la tabla 1 con las características generales del 
documento y del estudio reportado en el mismo; posteriormente se describen con más detalles 
las intervenciones y se destacan los elementos más significativos de los resultados y conclusiones. 
 
Tabla 1. Características generales del artículo “Mindfulness en el control del atracón, la perspectiva de un 
grupo de adultos chilenos”  

Identificación del documento Objetivos, Metodología  Resultados, Conclusiones  

Título: Mindfulness en el control 
del atracón, la perspectiva de un 
grupo de adultos chilenos. 
 

Tipo de estudio: Cualitativo, 
exploratorio-descriptivo. 
 

Pre-intervención: relación no 
consciente con la comida, 
funcionamiento automático. 
  

 



 

 
Tabla 1. Características generales del artículo “Mindfulness en el control del atracón, la perspectiva de un 
grupo de adultos chilenos” (Continuación) 

Identificación del documento Objetivos, Metodología  Resultados, Conclusiones  

Autores: Díaz-Tendero, Cruzat-
Mandich, Jiménez, Martínez, 
Saravia y Ulloa. 
 
Tipo de documento: Artículo 
original, Revista Mexicana de 
Trastornos Alimentarios (2019). 
 
Afiliación: Centro de Estudios de 
la Conducta Alimentaria, Escuela 
de Psicología, Universidad Adolfo 
Ibáñez, Santiago-Chile. 
 
 
 

Objetivo: Explorar el efecto de la 
práctica de Atención Plena sobre la 
frecuencia de los episodios de 
atracón, así como determinar la 
viabilidad de la intervención. 
Metodología: 
Estudio piloto. 
Participantes: seis mujeres y un 
hombre, adultos, con Conducta de 
Atracón (20-52 años). 
Muestreo por conveniencia. 
Contexto: Centro Universitario de 
Atención Clínica en la Ciudad de 
Santiago. 
Procesamiento de datos: 
Entrevistas semiestructuradas pre-
post intervención, análisis 
mediante codificación abierta de 
carácter descriptivo.  
Tipo de intervención: taller sobre 
Atención Plena y alimentación con 
8 sesiones. 

Post intervención: aumento de la 
conciencia y del reconocimiento 
cognitivo y emocional reflejada en 
modificaciones de la conducta 
alimentaria.  
Evaluación por los 
participantes: evaluación positiva 
del taller y del formato grupal, la 
Atención Plena fue interiorizada 
como una nueva herramienta para 
la vida diaria. 
Conclusión: la práctica de 
Atención Plena reduce los 
episodios de atracón y mejora la 
calidad de vida. Se subraya la 
importancia de la terapia individual 
y grupal para implementar la 
Atención Plena como herramienta 
terapéutica. Los hallazgos sugieren 
que la Alimentación Consciente es 
una intervención prometedora y 
efectiva en el tratamiento del 
trastorno por atracón.  

Fuente: Díaz-Tendero, et al. (2019) 

 
Díaz et al., (2019) reportan una intervención que se realizó en el Centro Universitario de atención 
clínica en la ciudad de Santiago. Se trató de un taller con ocho sesiones de 120 minutos, una por 
semana. Fue dirigido por una psiquiatra con experiencia en la Terapia de Aceptación y 
Compromiso. Se incluyeron prácticas de meditación enfocadas en temas alimentarios y de 
autocompasión. Para cada sesión, se describe el tema, los objetivos generales y específicos, la 
dinámica grupal, los ejercicios y herramientas para la reflexión mediante preguntas, ejercicios y 
prácticas de Alimentación Consciente de alrededor de 35 minutos. Para complementar el taller, 
se dio la consigna de una práctica independiente formal de alrededor de 18 minutos cada semana. 
Se realizaron entrevistas individuales semi-estructuradas antes y después del taller, para recopilar 
información sobre la experiencia subjetiva de los participantes; tuvieron una duración de 30 a 60 
minutos, fueron grabadas en audio y transcritas posteriormente. Estudiantes de Magíster en 
Psicología Clínica capacitados realizaron estas entrevistas para abordar temas como la influencia 
del taller en diferentes aspectos de la vida de los participantes, los cambios más significativos y 
sus motivos y la forma en que incorporaron la Atención Plena en su vida. Se documentó que, 
antes de la intervención, los participantes usaban la comida como recurso de afrontamiento para 
regular emociones negativas. Esto se manifestaba en la desconexión entre cuerpo y mente, 

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_serial&pid=2007-1523&lng=es&nrm=iso
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_serial&pid=2007-1523&lng=es&nrm=iso


 

sentimientos de culpa y función automática desde el impulso de comer. 
 
Después del taller, a nivel cognitivo los participantes desarrollaron la introspección sin juicios 
sobre el alimento y la ingesta, para identificar distintos tipos de hambre, y en particular diferenciar 
el Hambre Emocional de la fisiológica. A nivel emocional, relataron una mayor consciencia 
interoceptiva que les permitió manejar la ingesta y la regulación de emociones de manera más 
adecuada. Entre otros aspectos favorables de esta intervención, se encontró el desarrollo de la 
autocompasión, un mayor control del atracón y la disminución de la frecuencia de los episodios, 
así como el disfrute consciente del acto de comer involucrando los sentidos. Aunque no todos 
los participantes notaron esta mejora, valoraron positivamente el trabajo grupal y la oportunidad 
de compartir experiencias con otros, lo que generó un "efecto de espejo" y les permitió 
exteriorizar problemas comunes y adoptar una actitud positiva frente al tema de la alimentación. 
Como resultado de la práctica, los participantes lograron disfrutar más de las comidas al 
identificar sabores, texturas y colores, dedicando más tiempo a deleitarse. Finalmente, la técnica 
de Atención Plena aportó a los participantes una mayor consciencia del "aquí y el ahora" y un 
incremento en la percepción de sus propias necesidades. Los resultados son alentadores en 
cuanto a la intervención grupal de la técnica de Atención Plena. 
 
El estudio presentado en la Tabla 2, describe la implementación de un taller de Alimentación 
Consciente en un Centro Terapéutico especializado en la obesidad, como complemento al 
programa de descenso de peso. Se destaca la importancia de la atención plena y la relajación 
como herramientas para mejorar la relación con la alimentación y fomentar la pérdida de peso. 
 
Tabla 2. Características generales del artículo “Mindful eating en grupos de descenso de peso con 
obesidad”  

Identificación del documento Objetivos, Metodología  Resultados, Conclusiones  

Título: Mindful eating en grupos 
de descenso de peso con obesidad.  
 
Autores: Moral, María Cecilia. 
 
Tipo de documento: Trabajo 
Final Integrador de la Carrera de 
Psicología (2020) 
 
Afiliación: Universidad de 
Palermo, Facultad de 
Humanidades y Ciencias Sociales, 
Buenos Aires-Argentina.  
 
 

Tipo de estudio: Descriptivo.  
 
Objetivo: Describir cómo se trabaja 
para ayudar a los pacientes a cumplir 
con el tratamiento de la obesidad en 
grupos de descenso de peso con dieta 
hipocalórica, aplicando técnicas de 
Alimentación Consciente. 
 
Metodología: 
Observación participante y no 
participante. 
Participantes: ocho mujeres y dos 
hombres con obesidad (35-45 años). 
Profesionales de la institución: 
nutricionistas y psicólogos.  

Pre-intervención: dificultades 
para respetar la dieta 
hipocalórica, comer distraídos, 
miedo al descontrol de ingesta, 
pensamientos automáticos y 
negativos, rumiación.  
 
Post intervención: mayor 
conciencia alimentaria, 
reducción de episodios de 
atracón, mejor autoestima y 
autoaceptación, gestión 
sobresaliente de emociones 
relacionadas con la comida.  
 
  

 
 



 

Tabla 2. Características generales del artículo “Mindful eating en grupos de descenso de peso con 
obesidad” (Continuación) 

Identificación del documento Objetivos, Metodología  Resultados, Conclusiones  

 
 

Contexto: Práctica profesional, 
realizadas en un Centro Terapéutico 
especializado en el tratamiento de la 
obesidad mediante perspectiva 
Cognitivo-Conductual. 
 
Recolección de datos: observación 
y entrevista semidirigida a la psicóloga 
especialista en Alimentación 
Consciente, responsable del taller.  
 
Tipo de intervención:  
Grupos de descenso de peso, 5 días a 
la semana, durante dos meses y 
medio.  
Opcional: taller de Alimentación 
Consciente, una sesión de 90 
minutos. 

Evaluación por los 
participantes: apreciación 
favorable del taller, efecto 
inmediato en reconocer 
sensaciones corporales, 
relajación mediante los 
ejercicios aprendidos.  
Conclusión: la práctica de la 
Alimentación Consciente 
mejoró la relación con los 
alimentos; produjo cambios 
cognitivos como la reducción de 
pensamientos relacionados con 
ansiedad y depresión. Es 
destacable el uso de técnicas 
grupales de apoyo en la 
promoción de la conciencia 
alimentaria y estilos de vida 
saludables. El estudio presenta 
evidencia sobre la factibilidad 
del uso de Alimentación 
Consciente como parte del 
tratamiento de obesidad y 
enfatiza el abordaje de aspectos 
emocionales y psicológicos en el 
proceso de pérdida de peso.  

Fuente: Moral (2020) 

 
En esta tabla, Moral (2020) describe prácticas profesionales en un Centro Terapéutico 
especializado en el tratamiento de la obesidad. Se emplean estrategias Cognitivo-Conductuales, 
y se propone de manera opcional un taller de Atención Plena que es impartido por una psicóloga 
especialista en Alimentación Consciente con orientación en Terapia Cognitivo- Conductual. En 
este taller se incluyen meditación guiada, yoga y técnicas de relajación. Un porcentaje pequeño 
de los asistentes de este Centro asiste a este taller. No se consideran un grupo terapéutico, pero 
sí un método grupal para bajar de peso mediante la técnica de espejo y contención. El tratamiento 
Cognitivo-Conductual de este Centro Terapéutico, no incluye un plan específico para el cambio 
de aspectos psicológicos, cognitivos y conductuales que son obstáculos para el paciente. Se 
ofrece acompañamiento y guía durante la fase de pérdida de peso. Mediante el apoyo mutuo y 
las discusiones grupales, con el apoyo de los coordinadores se ayuda a los pacientes a cumplir 
con el tratamiento de la dieta hipocalórica. Se realizó observación no participante de los grupos 
de descenso de peso, los cuales se llevaron a cabo de lunes a domingo, durante dos meses y 
medio. En estas intervenciones los colaboradores del Centro brindan recomendaciones que se 



 

pueden interpretar desde los principios de la Alimentación Consciente, por ejemplo: presencia 
mediante los sentidos, consciencia de factores internos y externos, calma e identificación de 
emociones, entre otros. Además, se llevó a cabo una observación participante del taller de 
Alimentación Consciente, con duración de una hora y media. La sesión se realiza en una sala 
adecuada con iluminación tenue y música relajante de fondo, con ropa cómoda, descalzos, 
sentados sobre el suelo y con observación sin juicio.  
 
El inicio se da con un toque de palillos y la presentadora mantiene un tono de voz suave y 
calmado. Se guía y usa la respiración como reguladora cognitiva y corporal; se realiza escaneo 
corporal en posición acostada y se refuerza la práctica con preguntas sobre las sensaciones, con 
el objetivo de recuperar el registro de las señales internas del cuerpo. El foco principal fue el área 
abdominal para ayudar a identificar las sensaciones del estómago y reconocer las señales 
particulares, como la de hambre. Posterior al taller se entrevistó a los participantes de manera 
individual durante media hora; relataron su experiencia durante las actividades. Todos los 
participantes expresaron que una vez logrado el estado de relajación pudieron reconocer 
sensaciones corporales con más claridad. Manifestaron interés por la práctica, y señalaron como 
principal dificultad las distracciones internas y externas. Este taller introductorio se presenta 
como una oportunidad para experimentar y motivar a adoptar ésta práctica como complemento 
al programa de descenso de peso. 
 
Se presenta en la tabla 3, el estudio que evalúa el impacto de un taller de Alimentación Consciente 
en mujeres con sobrepeso u obesidad, demostrando resultados positivos en el peso y efectos 
limitados en otras áreas evaluadas, lo que resalta la importancia de la aplicación a largo plazo de 
esta técnica. 
 
Tabla 3. Características generales del artículo “Evaluación del nivel de impacto de la técnica mindful 
eating en mujeres con IMC elevado sobre la salud mental positiva, la atención plena y los atracones”  

Identificación del documento Objetivos, Metodología  Resultados, Conclusiones  

Título: Evaluación del nivel de 
impacto de la técnica mindful 
eating en mujeres con IMC 
elevado sobre la salud mental 
positiva, la atención plena y los 
atracones. 
 
Autores: Jiménez-Mosquera, 
Pamela Jazmín. 
 
Tipo de documento: Trabajo de 
Fin de Carrera de Licenciatura en 
Psicología (2022) 
 

Tipo de estudio: Cuantitativo, 
análisis descriptivo, longitudinal.  
 
Objetivo: Protocolizar un taller de 
Alimentación Consciente para 
mujeres con Índice de Masa 
Corporal elevado, con el propósito 
de evaluar el impacto sobre la 
salud mental positiva, la Atención 
Plena y los atracones.  
  

Pre-intervención: se midió la 
salud mental positiva, Atención 
Plena, ansiedad, depresión y 
atracón en las participantes, como 
medidas de referencias.  
 
Post intervención: disminución 
de peso en kg, aumento en  
promedio de salud mental positiva 
y Atención Plena, disminución en 
promedios de ansiedad y 
frecuencia de atracón.  
 

 



 

Tabla 3. Características generales del artículo “Evaluación del nivel de impacto de la técnica mindful 
eating en mujeres con IMC elevado sobre la salud mental positiva, la atención plena y los atracones” 
(Continuación) 

Identificación del documento Objetivos, Metodología  Resultados, Conclusiones  

Tipo de documento: Trabajo de 
Fin de Carrera de Licenciatura en 
Psicología (2022) 
 
Afiliación: Universidad 
Internacional SEK, Facultad de 
Ciencias del Trabajo y del 
Comportamiento Humano. 
 
 

Metodología: 
Cuasiexperimental, intragrupo. 
Observación participante y no 
participante. 
Muestra: 15 mujeres ecuatorianas 
con sobrepeso u obesidad (18-50 
años).  
Muestreo por conveniencia 
 
Contexto: No se especifica.  
 
Procesamiento de datos: 5 
instrumentos; PERMA Profiler, 
Mindful Attention Awareness Scale 
(MAAS), Validación Ecuatoriana 
de la Escala de Depresión del 
Centro de Estudios 
Epidemiológicos CES-D, Escala 
de Ansiedad de Hamilton, 
Inventario Breve de Atracón. 
 
Tipo de intervención: Taller 
teórico-práctico, aplicación de 
Atención Plena por 6 días y 
Alimentación Consciente por 25 
días; total de 31 días seguidos.  

Evaluación por los 
participantes: registro de 
números de días de cumplimiento, 
con una media de 23,20 días. 
 
Conclusión: efecto pequeño en 
las variables salud mental positiva, 
Atención Plena, ansiedad y 
atracón; efecto nulo en la variable 
depresión. Debido a la diferencia 
estadísticamente significativa en 
relación al antes y después del peso 
en kg se confirma que la técnica de 
Alimentación Consciente beneficia 
en la reducción de peso en 
personas con sobrepeso y 
obesidad; a razón de las medias es 
notable el cambio pese al bajo 
impacto, puede indicar la 
necesidad del trabajo prolongado 
para un impacto favorable en 
cuanto a trastornos en 
comorbilidad. 

Fuente: Jiménez-Mosquera (2022) 

 
Jiménez (2022), evalúa el impacto de la elaboración y aplicación de un taller teórico-práctico de 
Alimentación Consciente que se realizó con 15 mujeres ecuatorianas con sobrepeso u obesidad, 
en un rango de edad de 18 a 50 años. Responde a la falta del énfasis del marco psicológico, 
relacionado en el tratamiento del sobrepeso y obesidad en el contexto ecuatoriano. Se plantea la 
necesidad de intervenciones preventivas y de tratamiento mediante herramientas subjetivas, con 
un enfoque dirigido al bienestar, con técnicas para fomentar conductas saludables en sintonía 
con las señales cognitivas y corporales. Se destaca la importancia de la aplicación de la 
Alimentación Consciente en personas que padecen Hambre Emocional. Durante la semana 
anterior al taller, se dio una introducción a la Atención Plena mediante la facilitación de un 
podcast diario con la finalidad de aprender sobre la conciencia del aquí y ahora, sin juicios. El 
taller tuvo una duración de 2 horas y media. Se incluyeron prácticas con materiales como frutas 
y agua. A solicitud de cuatro participantes, se tuvo que intervenir en crisis y psicoeducación 
durante la aplicación de las técnicas. Las participantes recibieron herramientas visuales como un 



 

termómetro de saciedad y un calendario para resaltar las fechas de inicio y fin de la aplicación de 
las técnicas de Alimentación Consciente. Al finalizar el taller, las participantes tuvieron el encargo 
de aplicar de manera independiente y sistemática las técnicas de la Alimentación Consciente 
durante 25 días, programados sobre un periodo de 31 días; el cumplimiento registrado por las 
participantes fue de 23 días en promedio. A través de la plataforma de formularios de google, se 
aplicaron 5 instrumentos antes y después de la intervención para medir la salud mental positiva, 
ansiedad, depresión, Atención Plena y frecuencia del atracón. 
 
Los resultados indican efecto pequeño en las siguientes áreas evaluadas: salud mental positiva, 
Atención Plena, ansiedad y atracón, y efecto nulo en la variable depresión, rechazando estas 
hipótesis; y un efecto estadísticamente significativo en cuanto al peso. Mediante la evaluación de 
este taller la autora concluye que la técnica de Alimentación Consciente brinda efectividad 
cuando se aplica en tiempo prolongado, mayor a un mes. 
 
 
CONCLUSIÓN 
Esta investigación explora la relación entre las emociones y la conducta alimentaria, 
específicamente la conexión entre el hambre emocional, la ingesta desregulada, la mala relación 
con la comida y el exceso de adiposidad. Los hallazgos aportan elementos para abordar la actual 
epidemia de relaciones disfuncionales con la comida. La implementación de protocolos de 
Alimentación Consciente, tanto como elemento central del tratamiento como de forma 
complementaria, desde el primer nivel de atención a la salud, es una estrategia prometedora para 
prevenir una evolución hacia formas más severas de conductas alimentarias disfuncionales. 
Además, proporciona herramientas de autorregulación que reconfiguran la relación con el 
alimento. Se ha demostrado que esta herramienta es funcional, práctica y de aplicación social, y 
que su efecto es prolongado si se integran las técnicas aprendidas en el comportamiento diario. 
De esta manera, la Atención Plena se implementa y transfiere a otras áreas de la vida. La 
autodeterminación es un factor relevante en la apropiación de la Alimentación Consciente ya 
que, en la mayoría de los casos, es el propio paciente quien decide aprender y seguir aplicando 
estas herramientas. La psiconutrición es un nuevo abordaje que favorece la incorporación de 
nuevos comportamientos, con un mayor compromiso emocional y cognitivo. El trabajo grupal 
es otro aspecto interesante de las intervenciones analizadas. Destaca como una estrategia que 
propicia mayores beneficios gracias al efecto espejo; permite que los participantes desarrollen 
una visión más amplia de la sintomatología, de las diversas formas de enfrentamiento y de las 
dificultades que se presentan en el proceso de aprendizaje de nuevas prácticas. Además, los 
intercambios de los principiantes con los más avanzados incrementan su motivación.  
 
Por último, la duración de las intervenciones es otro elemento crucial. Si bien los talleres 
introductorios tuvieron resultados prometedores, las intervenciones con mayor estructura y 
tiempo de sesiones presentaron resultados más consistentes en cuanto a los efectos en la salud 
física y mental; permitieron reconfigurar la relación con el alimento, haciéndola más funcional, 



 

incluso en la presencia del Hambre Emocional y Conducta De Atracón. 
 
 
PROPUESTAS 
Las propuestas van orientadas a propiciar el conocimiento teórico-práctico del enfoque de 
Atención Plena, en este caso aplicado a la alimentación, como una estrategia para contribuir a la 
alimentación saludable y a la salud integral en general de manera que se vaya introduciendo en 
las prácticas profesionales y en la vida cotidiana de los pacientes. 
 
• Fomentar la promoción y la aplicación de técnicas básicas de Alimentación Consciente 

en los diferentes lugares de atención a la salud, empezando con intervenciones con 
mujeres que son generalmente las más afectadas y las transmisoras del modo de 
interacción con el alimento en su familia.  

• Fomentar la incorporación de técnicas básicas de Alimentación Consciente en el sector 
educativo dentro de los programas relativos a la salud desde el nivel preescolar. 

• Difundir y divulgar los hallazgos de investigaciones científicas ya publicadas, y 
desarrollar nuevas investigaciones del mismo tipo en diversos contextos y con 
diferentes estrategias para contribuir al reconocimiento de la eficacia de la Alimentación 
Consciente basada en evidencias. 

• Capacitar en técnicas básicas de Atención Plena a profesionales y estudiantes de las 
diferentes áreas de la salud, en particular en relación con la alimentación.  
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RESUMEN  
De acuerdo con la (OMS) Organización Mundial de la Salud, la adolescencia es la etapa de la 
vida que va de la niñez a la edad adulta, es decir, de los 10 hasta los 19 años, señala que los 
adolescentes experimentan un rápido crecimiento físico, cognoscitivo y psicosocial, que influye 
en cómo se sienten, piensan, toman decisiones e interactúan con su entorno. También, refiere 
que, entre los 15 y 19 años, los riesgos están relacionados muy a menudo con el consumo de 
bebidas alcohólicas y las relaciones sexuales sin protección, en este sentido, las complicaciones 
en el embarazo y los abortos peligrosos son las principales causas de muerte entre los 
adolescentes. En este sentido, el embarazo en la adolescencia es un problema de salud pública 
que causa graves consecuencias: sanitarias, sociales y económicas.  También, uno de cada 5 
nacimientos ocurridos anualmente en México, son de mujeres menores de 20 años, cabe 
mencionar, que los embarazos en menores de 15 años se han incrementado, pasando de 8,085 
en el año 2006, a 11,808 en el año 2016. En este sentido, esta investigación se aplicó a mujeres 
de adolescentes de 10 a 19 años de dos comunidades del municipio de Cárdenas Tabasco, que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión y dar cumplimiento a los objetivos 
planteados y variables de estudio que permitieron analizar los factores socioculturales que 
influyen en el conocimiento de los adolescentes de 10 a 19 años de edad, sobre los métodos 
anticonceptivos. 
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INTRODUCCIÓN 
La presencia de adolescentes en el mundo es aproximadamente de 1,200 millones que 
representan una sexta parte de la población mundial, y la OMS, refiere que esta cifra aumente 
hasta 2,050 millones, particularmente, en los países de ingresos bajos y medianos donde vive 
cerca del 90% de los que tienen entre 10 y 19 años. 
 
Cabe mencionar, que el embarazo en la adolescencia es un problema que causa graves 
consecuencias: sanitarias, sociales y económicas. A nivel mundial, la tasa de natalidad en 
adolescentes ha disminuido, sin embargo, las tasas de cambio han sido desiguales entre las 
regiones. El embarazo adolescente tiende a ser mayor en personas con menos educación o de 
bajo estatus económico. 
 
En cuanto a las dificultades para obtener y hacer uso correcto de los anticonceptivos, impide 
que los adolescentes eviten embarazos no deseados, por no contar con las facilidades para el 
acceso a estos métodos, incluso, cuando pueden obtenerlos, pueden carecer de los medios o los 
recursos económicos para pagarlos, y el conocimiento sobre dónde obtenerlos y el uso correcto, 
además, cuando intentan obtener anticonceptivos, puede que sean estigmatizados, con el riesgo 
de suspender el uso debido a los efectos secundarios. 
 
Por otra parte, México ocupa el primer lugar a nivel mundial en embarazos en adolescentes entre 
las naciones de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos, con una tasa 
de fecundidad de 77 nacimientos por cada mil adolescentes de 15 a 19 años de edad. 
 
En nuestro país 23% de los adolescentes inician su vida sexual entre los 12 y 19 años de edad. 
De acuerdo con cifras del Consejo Nacional de Población comienza a una edad promedio de 
15.5 años, y estadísticas del Instituto Nacional de Perinatología indican que sucede a los 14.6 
años, en promedio.  
 
En México, uno de cada 5 de los nacimientos ocurridos anualmente, son en mujeres menores de 
20 años. Los embarazos en menores de 15 años se han incrementado, pasando de 8,085 en el 
año 2006, a 11,808 en el año 2016. 
 
La alta tasa de embarazo en adolescente coloca a México en primer lugar en ocurrencia en 
mujeres de 15 a 19 años dentro de los países, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económico (OCDE), en 2019 se registró una tasa promedio de 13.7 nacimientos por cada 1 000 
mujeres entre 15 y 19 años. 
 
Por lo anterior, es necesario analizar los factores socioculturales que influyen en los adolescentes 
sobre el uso de métodos anticonceptivos; para identificar los principales factores socioculturales, 
que permitan hacer propuestas de mejoras, trabajo de investigación integrado con los apartados 
metodológicos respectivos. 



 

DESARROLLO 
La evidencia científica señala que, en Arequipa Perú en el 2017en el colegio y academia del grupo 
Joule Arequipa se realizó una investigación intitulada: “Nivel de conocimiento y uso de métodos 
anticonceptivo en adolescentes de 13 a 19 años de edad”, con el objetivo de establecer el nivel 
de conocimiento sobre métodos anticonceptivos en adolescentes de 13 a 19 años de edad, 
estudio observacional, transversal, prospectivo, estudiando a una muestra de 212 adolescentes, 
aplicando un instrumento validado integrado por 23 preguntas, 16 en busca del conocimiento 
sobre los métodos anticonceptivos con valor de 1 punto cada pregunta, encontraron que 33.49% 
de adolescentes tuvo una edad promedio entre 17 a 19 años. El 39.15% se informaron sobre 
métodos anticonceptivos en la escuela, 33.49% en la familia, 21.7% a través de medios de 
comunicación, y solo el 5.66% en centros de salud. En cuanto a relaciones coitales un 53.77% 
afirmaron haberlas tenido alguna vez. Del total que ya iniciaron relaciones coitales el 55.26% 
usan métodos anticonceptivos. El Método anticonceptivo más usado es el preservativo 
masculino 80.95%, seguido del método del ritmo 9.52% y pastillas anticonceptivas 7.94%, con 
un nivel de conocimiento bueno en 40.57% de los adolescentes, excelente en 38.68% y malo en 
20.28%, concluyeron que en nivel de conocimiento sobre métodos anticonceptivos en los 
adolescentes de 13 a 19 años es bueno (40.57%) a predominio del sexo femenino. Más de la 
mitad del total de adolescentes (53.77%) ya iniciaron relaciones coitales predominando el sexo 
masculino, (55.26%) utilizan algún método anticonceptivo. Los métodos anticonceptivos de 
barrera son los más usados, siendo el condón masculino (80.95%) el de mayor preferencia. Los 
colegios e instituciones educativas se han establecido como la principal fuente de información 
sobre métodos anticonceptivos. 
 
Por otra parte, en Microred Mariscal Castilla, Arequipa, Perú. Se realizó una investigación 
intitulada “Barreras culturales en el acceso de adolescentes a los métodos anticonceptivos”, de 
tipo observacional, prospectivo y transversal, estudiando a 400 adolescentes de la Micro red, 
aplicaron un cuestionario para la búsqueda del conocimiento sobre las barreras culturales, de los 
cuales 27.75% fueron varones y 72.25% mujeres, predominando la edad de 16 años (26.251%), 
90.50% solteros, 9% de convivientes y 0.25% casados y/o separados, (89%) estudiantes, 11% 
eran padres, 2.76% tuvo un embarazo previo, 1.25% tuvo antecedente de ETS. El nivel de 
conocimientos sobre métodos anticonceptivos fue deficiente en 41.75%, regular en 32.75%, 
bueno en 16.25% y muy bueno en solo 9.25% de los casos; identificaron barreras culturales para 
el acceso a métodos anticonceptivos en 75% de adolescentes. Entre los que tenían barreras para 
el acceso, el 46% tenían al menos un embarazo, 15% de los adolescentes que no presentaron 
barreras (p < 0.05); aquellos que no usaron ninguno método de barrera no presentaron ETS, y 
1.67% de adolescentes con barreras socioculturales (p > 0.05); concluyeron que una proporción 
importante de los adolescentes tiene barreras para acceder a métodos anticonceptivos en 
establecimientos de salud, influyendo en el embarazo o la presencia de enfermedades de 
transmisión sexual. 
 
 



 

Así mismo, en la Universidad Autónoma del Estado de México se realizó una investigación 
intitulada: “El conocimiento sobre métodos anticonceptivos y la conducta sexual en jóvenes 
universitarios”, estudio cuantitativo transversal, estudiaron a 224 alumnos entre 13 y 17 años de 
edad, de ciencias sociales, para evaluar el conocimiento sobre métodos de planificación familiar 
y conductas sexuales, de los cuales, 51% recibieron información sobre métodos de planificación 
familiar, proviniendo de su profesor(a), 69% de los estudiantes reportaron haber tenido 
relaciones sexuales; 97% respondieron que antes de ingresar al nivel superior recibieron la 
información sobre métodos anticonceptivos, 45% no utiliza algún método anticonceptivo, 49% 
declararon haber tenido sexo oral y 18% anal, 9% reportó tener relaciones sexuales bajo 
influencia de drogas. Realizaron un acercamiento al conocimiento sobre métodos de 
planificación familiar y conducta sexual de los estudiantes, para diseñar e implementar un 
programa de salud sexual que prevenga infecciones de transmisión sexual y embarazos no 
planificados. 
 
Además, en la región de la Sierra Norte del Estado de Veracruz, aplicaron un estudio 
observacional, descriptivo y transversal, intitulado: “Nivel de conocimiento sobre métodos 
anticonceptivos y Salud Reproductiva en adolescentes mexicanos de medio rural” para 
determinar el nivel de conocimiento y uso de métodos anticonceptivos en adolescentes que 
acuden al Centro de Salud Rural del Espinal, una zona de alta marginación socioeconómica cerca 
de la costa del Golfo de México, para la obtención de información utilizaron un instrumento 
auto-administrado que incluyó variables sociodemográficas, socioeducativas y de uso de 
métodos anticonceptivos, para medir el conocimiento aplicaron la encuesta de Sánchez-
Meneses, diseñada con 11 preguntas calificadas: 1punto para correcto y 0 puntos para incorrecto,  
categorizaron el nivel de conocimiento sobre planificación familiar, ponderado de la siguiente 
manera: 0 a1 nulo, 2 a 4 bajo, 5 a 7 medio, 8 a 11 alto; encontraron que el nivel de conocimiento 
fue medio en 38% y bajo en 31%. El condón fue el método anticonceptivo más utilizado (88%) 
y tenían más conocimiento, con un conocimiento bajo el 48,7%, el 30% y el 29,7% de 
adolescentes de 15, 16 y 17 años respectivamente, el conocimiento va aumentando con la edad; 
es “medio y alto” en 48,7% y 86,6% a los 15 y 19 años, respectivamente. Se observa que, a mayor 
conocimiento, mayor uso de métodos anticonceptivos. 
 
También, en el Centro de Atención Integral de Servicios Esenciales de Salud (CAISES) y 
Hospital Materno Infantil de la Ciudad de León Guanajuato, se realizó una investigación 
intitulada: “Barreras que Impiden el uso de Métodos Anticonceptivos en las Adolescentes”, para 
Identificar las barreras que impiden el uso del método anticonceptivo a los adolescentes, fue un 
estudio transversal y descriptivo, aplicando un instrumento validado a 50 adolescentes que 
implica una escala de barreras que impiden el uso de métodos anticonceptivos; encontraron 6 
barreras principales vinculadas con salud y aislamiento, que impiden el uso de anticonceptivos, 
algunos de ellos; la preocupación de que los anticonceptivos tenga efectos negativos contra la 
salud, la falta de información acerca de los mismos y de las relaciones sexuales; concluyeron, que 
existe carencia de educación sexual que impacta directamente en el uso o no de métodos 



 

anticonceptivos, además, existe una preocupación no bien fundamentada hacia los métodos 
anticonceptivos y su efecto en el organismo. 
 
Cabe señalar que, en el Centro de Salud de Vicente Guerrero, Teapa, Tabasco, México, se realizó 
una investigación en el 2017, intitulada “Rechazo de métodos anticonceptivos en mujeres en 
edad fértil”, para determinar las causas del rechazo de métodos anticonceptivos en mujeres en 
edad fértil en Vicente Guerrero, fue un estudio descriptivo, transversal y observacional a través 
de entrevista de campo que incluyo aspectos sociodemográficos, conocimientos sobre 
anticonceptivos, antecedentes gineco-obstétricos y los motivos de rechazo a los métodos 
anticonceptivo, con una muestra de 87 participantes, la edad media de las entrevistadas fue de 
26 años. Una de las causas más elegida de rechazo fue el temor a los efectos secundarios con 
(28.7%), seguida por los mitos y rumores sobre los métodos (21.8%) y la tercera causa fue la 
falta de conocimiento acerca de los métodos de planificación familiar (19.5%). Concluyeron, que 
es alarmante encontrar que las causas más elegidas de rechazo recaen en la desinformación, 
principalmente en las entrevistadas con mayor nivel educativo, lo que reporta una brecha en la 
formación académica y el consejo médico, y que las acciones del programa de salud reproductiva 
se debe promover desde la educación escolar básica, enfocando la meta a los grupos con mayor 
vulnerabilidad. 
 
Factores socioculturales. 
Educación: Un factor importante en el uso de los métodos anticonceptivos es la falta de 
conocimiento. Los jóvenes en su mayoría, los conocimientos que poseen sobre el uso de los 
anticonceptivos los han obtenido de los medios de información. Existe una fuerte relación entre 
el uso de métodos anticonceptivos y la educación. La anticoncepción es más baja en jóvenes sin 
educación y más alta para los que han tenido al menos alguna educación secundaria.  
 
Edad: Es un factor importante de la fecundidad; en los países subdesarrollados como Ecuador, 
donde predomina una población joven, es necesario tener en cuenta que la edad materna influye 
enormemente en el bienestar del binomio madre hijo. La edad al momento del matrimonio o 
unión de hecho estable, es una variable demográfica que puede jugar un rol significativo en la 
reducción general de la fecundidad, asumiendo que la actividad sexual femenina se limita 
principalmente al matrimonio. El casarse tardíamente, acorta la duración de la edad reproductiva 
de la mujer y es probable que tenga menos hijos.  
 
Estado civil: El tener múltiples compañeros influye sobre el nivel de fecundidad, elevándolo. 
Si las mujeres son jóvenes y tienen un nivel de educación bajo, es más probable que se encuentren 
en unión libre y no formalmente casadas. 
 
En nuestro país la mayoría de las parejas jóvenes conviven en unión libre. Casi la mitad de las 
solteras no conocen los métodos anticonceptivos, debido a que muchas de ellas no han iniciado 
vida sexual activa y son estudiantes, existiendo aun en las escuelas una fuerte restricción para la 



 

información sobre métodos anticonceptivos. 
 
Escolaridad: El bajo nivel escolar es una seria limitante para la aceptación de los métodos de 
planificación familiar, ya que al no lograr captar el mensaje los usuarios recurren a fuentes de 
información inapropiadas, como son amigos o familiares con un nivel educativo similar. El 
analfabetismo y la baja escolaridad tanto de la mujer como del cónyuge, influyen directamente 
en el no uso de los métodos de planificación familiar. 
 
Procedencia: El uso de anticonceptivos varía de acuerdo al lugar de residencia; un mayor 
porcentaje de mujeres urbanas, especialmente las que habitan las grandes ciudades, usan más 
anticonceptivos en comparación con las mujeres del área rural, lo que puede reflejar una mayor 
accesibilidad de los mismos en la ciudad. 
 
La mayoría de mujeres que dan a luz en las áreas rurales, son atendidas en domicilio por las 
parteras, las cuales en la mayoría de los casos son familiares de la parturienta, por lo cual no 
reciben asesoramiento acerca de anticonceptivos. Existen además otros factores asociados como 
son los conflictos entre proveedores y usuarios, la falta de personal debidamente calificado y 
capacitado para la prestación del servicio y la accesibilidad a la unidad de salud por parte de los 
usuarios. 
 
Ocupación: La ocupación se encuentra estrechamente relacionada con la procedencia. Se ha 
observado que, si la ocupación es agrícola, por ser la procedencia rural, se encuentra baja 
prevalencia de uso de anticonceptivos y si la ocupación es de tipo obrera por ser de procedencia 
urbana, hay mayor uso de anticonceptivos. 
 
Factor económico: Aunque el ministerio de salud pública distribuye los métodos 
anticonceptivos de forma gratuita, muchas veces el abastecimiento es poco, no hay donde 
comprarlos, la accesibilidad es muy difícil en época de lluvia en el área rural, e incluso en muchos 
casos es por falta de financiamiento para pagar viáticos y combustible al personal de las brigadas 
móviles de salud que penetran en áreas de difícil acceso. 
 
Es importante resaltar, en muchas comunidades de nuestro país, este es un factor determinante 
ya que va de la mano con un bajo nivel sociocultural y todos los inconvenientes que esto implica. 
 
Factores culturales: Los factores socioculturales son la etnicidad y la estructura familiar, la 
comunicación, la interacción y el apoyo social, el conocimiento de las interrelaciones, la 
participación y la familiaridad, y las estructuras de grupos culturales, comunidad y sociedad. La 
teorista Nola J. Pender también define que los factores socioculturales incluyen factores como 
la etnia, la aculturación, la formación y el estado socioeconómico del individuo. 
 
 



 

Los métodos anticonceptivos no son la excepción, como lo demuestra la gran cantidad de mitos 
y creencias que sobre los mismos existen en nuestro país. Es importante señalar que muchas 
veces el abordaje realizado al usuario y la estrategia de mercadeo utilizada, es fundamental para 
lograr un efecto positivo en la población, ya que el primer contacto de la misma con los métodos, 
va a determinar una actitud positiva o negativa hacia los mismos.  
 
Religión: La religión es un factor importante que puede estar más o menos integrada en las 
tradiciones culturales de la sociedad o etnia en la que se practican. El término hace referencia 
tanto a las creencias y prácticas personales como a ritos y enseñanzas colectivas. 
 
En América Latina, la religión de manera general no aparenta ejercer gran influencia sobre la 
utilización de los métodos anticonceptivos. Sin embargo, aunque la religión no tenga efectos 
sobre las decisiones individuales, en algunos países ejercen un efecto importante sobre la 
disponibilidad de los métodos anticonceptivos, pues los dirigentes políticos y los proveedores 
de los servicios de planificación familiar vacilan en ofrecer este tipo de servicio por temor a 
enfrentarse a poderosas instituciones religiosas. 
 
En general, las principales religiones consideran la planificación familiar como parte de la vida 
hogareña, y como factor importante en la estabilidad conyugal. Concuerda en afirmar que la 
planificación familiar constituye una obligación de paternidad responsable siempre que se 
respeten los designios de la Iglesia, tal es el caso de la católica que considera el método del ritmo 
como la única forma aceptable. Sin embargo, existen comunidades en donde la religión juega un 
factor significativo en relación con la baja prevalencia de la práctica anticonceptiva, sobre todo 
en áreas remotas con baja escolaridad, en las cuales se considera que no se debe hablar sobre 
temas relacionados con sexualidad o planificación familiar por estar en contra de las buenas 
costumbres. 
 
Es importante hacer hincapié en el hecho que los métodos aprobados por la Iglesia alcanzan 
apenas un 80% de efectividad en condiciones óptimas, lo cual conlleva a un alto índice en 
embarazos no deseados especialmente entre los adolescentes y mujeres jóvenes solteras. Esto es 
paradójico, ya que la misma Iglesia condena los embarazos fuera de matrimonio, y obliga a las 
mujeres a buscar alternativas muchas veces fatales, como lo son los abortos ilegales. 
 
Mitos y creencias: Es importante señalar que los mitos no solo son el resultado de la cultura 
popular, también son creados o reforzados intencionalmente con el fin de sustentar 
determinadas posturas u opiniones. Hay pequeños grupos de la sociedad, especialmente 
vinculados a algunas religiones que consideran que las relaciones sexuales tienen que estar 
siempre orientadas a la reproducción y que deben darse únicamente dentro del matrimonio. 
 
 
 



 

Metodología. Para el alcance de los objetivos y cumplimiento de las variables, se aplicó un 
estudio analítico, descriptivo, transversal, prospectivo, tipo cuali-cuantitativo, en el periodo 
comprendido del 10 de octubre al 16 de diciembre 2022, a 63 adolescentes de 10 a 19 Años de 
dos comunidades del municipio de Cárdenas Tabasco, que cumplieron con los criterios de 
inclusión y exclusión, con un muestreo no probabilístico por conveniencia de los investigadores, 
para la recolección de datos se aplicaron dos instrumentos, el primer instrumento para evaluar 
los datos sociodemográficos con 6 reactivos, el segundo instrumento con 16 reactivos para la 
recolección de la dimensión uso de anticonceptivos, el tercer instrumento recolecta los datos de 
la Evaluación del uso de anticonceptivos, la validez de contenido se valoró con la estadística 
descriptiva, la validez de criterio con estadística inferencial y la consistencia interna con el Alfa 
de Cronbach; La validez de contenido por ítem de 1.0, por escala mayor a .80 y de acuerdo 
universal de 1.0. 
 
Técnica de recolección: el instrumento utilizado, fue un cuestionario con 25 preguntas el cual 
se diseñó con preguntas para medir el nivel de conocimiento sobre los métodos anticonceptivos, 
para determinar los factores socioculturales que influyen en el conocimiento que se les 
proporciona a los adolescentes. 
 
El cuestionario contiene preguntan de aspectos sociodemográficos, identificación de 
conocimientos que tienen los adolescentes sobre las relaciones sexuales (primera menstruación, 
parejas sexuales, métodos anticonceptivos, etc.), y los factores que influyen para que el 
adolescente haga uso de métodos anticonceptivos. 
 
Analisis de datos: El procesamiento de datos estadísticos se realizó a través del programa de 
SPSS. Los datos se analizaron por medio de la estadística descriptiva cuali-cuantitativa, 
incluyendo frecuencias y porcentajes, presentando los resultaos por medio de tablas. 
 
Consideraciones éticas: El estudio se apegó al reglamento de la Ley General de Salud (LGS), 
en materia de investigación para la salud, titulo segundo, de los Aspectos Éticos de la 
Investigación en Seres Humanos, del Capítulo 1, con apego al artículo 13, 14, 16, 17, 21, durante  
la investigación serán respetadas todas las consideraciones éticas y morales para cuidar la 
integridad emocional y psicológica de los participantes de la investigación, ya que toda 
información recolectada será utilizada con fines de investigación.  
 
Resultados: La muestra de estudio se constituyó por 63 participantes adolescentes de dos 
comunidades rurales de Cárdenas Tabasco, 66.7% (n=42) corresponde a participantes del 
Poblado Ignacio Gutiérrez Gómez; el 33.3% (n=21) del Poblado C-23, predominando el sexo 
femenino con el 54% (n=34) y el sexo masculino con el 46% (n=29) del total de los adolescentes 
entrevistado. Con una edad promedio de 47.6% (n=30) oscilan entre 16-18 años; el 20.6% 
(n=13) entre 13-15 años; el 19.0% (n=12) entre 19-21 años; y solo el 12.7% (n=8) entre 10-12 
años. El 88.9% (n=56) son solteros, 6.3% (n=4) se encuentran en unión libre, 4.8% (n=3) son 



 

casados. El 66.7% (n=42) practican la religión católica, 23.5% (n=15) la religión evangélica y 
solo el 9.5% (n=6) no practican ninguna religión. El 52.4% (n=33) alcanzaron un nivel 
académico de educación media superior, el 27% (n=17) un nivel académico de educación básica, 
el 20.6% (n=13) un nivel académico de educación superior. El 71.4% (n=45) son estudiantes, 
27.0% (n=17) de los participantes se desempeñan en dos roles como estudiante y trabajador y 
solo 1.6% (n=1) se encuentra desempleado. Por otra parte, la pregunta no aplicó para el 44.4% 
(n=28), sin embargo, el 34.9% (n=22) presentaron su menarca entre los 15-17 años de edad, el 
17.5% (n=11) entre los 9-11 años, el 1.6% (n=1) entre los 12-14 años, y el 1.6% (n=1) entre los 
19 años a más. El 66.7% (n=42) de los adolescentes encuestados han tenido su primera relación 
sexual, el 25.4% (n=16) experimentaron su primera relación sexual entre los 15-17 años, el 4.8% 
(n=3) entre los 19 años o más, el 3.2% (n=2) entre los 9-11 años. El 14.3% (n=9) han tenido 4 
o más compañeros sexuales, el 12.7% (n=8) han compartido con 3 compañeros sexuales, 1.6% 
(n=1) con 2 parejas sexuales, el 14.3% (n=9) con 1 pareja sexual y el 57.1% (n=36) ninguna 
pareja sexual. El 50.8% (n=32) recibieron información acerca de los métodos anticonceptivos 
en escuela, el 19.0% (n=12) en casa, el 15.9% (n=10) en servicios de salud, y el 7.9% (n=5) no 
ha recibido información. El 52.4% (n=33) afirman que las pastillas no producen cáncer y el 
47.6% (n=30) afirman que las pastillas anticonceptivas si producen cáncer. El 55.6% (n=35) 
afirman que las pastillas anticonceptivas no engordan, 44.4% (n=28) afirman que las pastillas 
anticonceptivas si engordan. El 50.8% (n=32) afirman que las pastillas anticonceptivas no 
producen manchas, y el 49.2% (n=31) afirman que las pastillas anticonceptivas producen 
melasmas o melanosis facial. El 55.6% (n=35) afirman que el condón masculino no reduce el 
placer sexual, y el 44.4% (n=28) afirman que el condón masculino reduce el placer sexual. El 
60.3% (n=38) de los adolescentes afirman que los anticonceptivos producen esterilidad, 39.7% 
(n=25) afirman que los anticonceptivos no producen esterilidad. El 50.8% (n=32) refieren que 
la pastilla del día después es abortiva, y el 49.2% (n=31) afirma que la pastilla del día después no 
es abortiva. El 87.3% (n=55) refieren que, si se puede quedar embarazada en su primera relación 
sexual, sin embargo, el 12.7% (n=8) señalan que hay embarazo en la primera relación sexual. El 
71.4% (n=45) señalan que el uso de los métodos anticonceptivos es aprobado, mientras que para 
el 28.8% (n=18) es desaprobado. El 93.7% (n=59) refieren que la decisión del uso de los 
anticonceptivos debe ser de la pareja, el 3.2% (n=2) dice que debe ser decisión del hombre y el 
3.2% (n=2) señala que debe ser decisión de la mujer. El 87.3% (n=55) de los jóvenes 
entrevistados respondieron que el uso de métodos anticonceptivos no es pecado y el 12.7% 
(n=8) respondieron que es pecado. El 93.7% (n=59) señalan que el hombre no tiene derecho 
sobre la mujer, sin embargo, el 6.3% (n=4) dicen tener derecho e impedir el uso de métodos 
anticonceptivos. El 65.1% (n=41) no hace uso de los anticonceptivos y solo el 34.9% (n=22) 
hace uso de algún método. El 65.1 (n=41) no usan ningún método, el 25.4% (n=16) usan 
preservativo-condón masculino, el 6.3% (n=4) pastilla del día después y el 3.2% (n=2) inyección. 
 
 
  



 

CONCLUSIÓN 
El estudio se constituyó por 63 participantes adolescentes de dos comunidades rurales de 
Cárdenas Tabasco, el 66.7% corresponde a participantes del Poblado Ignacio Gutiérrez Gómez; 
el 33.3% a participantes del Poblado C-23. Con respecto a la edad promedio de los participantes 
el 47.6% oscilan en 16-18 años, el 20% entre los 13-15 años el 19% entre los 19-21 años, 12.7 
entre 10-12 años. Se observó un resultado alto sobre el conocimiento de los métodos 
anticonceptivos donde 92.1% tienen conocimiento sobre los métodos anticonceptivos, sin 
embargo, aún hay un 7.9% que refieren no tener conocimiento.  La escuela y la familia son la 
principal fuente de conocimiento acerca de los métodos anticonceptivos, el 50.8% refirieron que 
adquirieron información a través de la escuela, y solo el 19.0% lo adquirieron en casa. Es de vital 
importancia seguir insistiendo en el fortalecimiento de la educación sexual en casa ya que los 
padres son los principales educadores que deben dar información sana a sus hijos. El 60.3% de 
los participantes, tiene el conocimiento que las pastillas anticonceptivas, provocan en la mujer 
esterilidad, además el 44.4% cree que causar sobrepeso. El 50.8% de la población confunde un 
método anticonceptivo de emergencia como un anticonceptivo de tipo abortivo. La pastilla del 
día después retrasa la ovulación o la inhibe. La creencia religiosa ejerce un papel significativo el 
66.7% profesa la religión católica con 23.8% Evangélica solo el 9.5% no profesa ninguna, se 
muestra que 71.4% de los encuestados señalan que el uso de los métodos anticonceptivos es 
aprobado por la religión, mientras que para el 28.8% es desaprobado. El 12.7% de la población 
considera que el uso de métodos anticonceptivos es considerado pecado a dicha acción que, en 
una determinada religión, se considera que va contra la voluntad de Dios o los preceptos de esa 
religión. 
 
 
PROPUESTAS 
En las instituciones de estas dos comunidades transmitir el conocimiento del uso de métodos 
anticonceptivos de forma correcta a los adolescentes, haciendo énfasis en los mitos y creencias 
que existen sobre el uso de estos. 
 
Es importante que todos los actores (hogares: padres, escuelas, iglesias, salud y sociedades) en 
común, se unan a la educación sexual de los adolescentes grupo tan vulnerables. 
 
Es importante que las instituciones académicas en conjunto con la secretaria de Salud unan 
esfuerzos para trabajar en la promoción de estilos de vida saludables. 
 
La campaña educativa se debe adecuar a las características de la población hacia la cual va 
dirigida, ya que muchas veces la información recibida por el usuario es tergiversada por su 
limitada comprensión de la misma. 
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RESUMEN 
 De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS); la detección oportuna del Cáncer 
de Mama (CaMa) es un problema de salud pública y lucha contra el cáncer; la promoción, 
educación y control de los programas prioritarios para la prevención, permitan a la mujer 
alcanzar estilos de vida saludable e identificar signos y síntomas precoces. En México, a partir 
del 2006, el CaMa es la primera causa de muerte en la mujer, en el 2009, se registraron 4,854 
defunciones en mujeres de 25 años, también, se registraron 13 muertes diarias, es decir, cada 2 
horas muere una mexicana por esta causa. En Tabasco en el 2015, el 68% de las defunciones 
ocurrieron en mujeres de 40 a 69 años. La tasa de mortalidad por CaMa muestra un crecimiento 
del 0.72% pasando de una tasa de mortalidad de 13.7 en el 2010 a un 13.8 en el 2015 por cada 
100 mil mujeres de 25 años y más. En este sentido, esta investigación se aplicó a mujeres de 30 
a 65 años de edad de dos comunidades rurales de Tabasco, que cumplieron con los criterios de 
inclusión y exclusión y dar cumplimiento a los objetivos planteados y variables de estudio que 
permitieron analizar el conocimiento de la población en estudio sobre la prevención de CaMa y 
la práctica para la detección oportuna; investigación educativa y de promoción de la salud por el 
impacto en la salud pública de las mujeres Tabasqueñas, siendo la promoción imprescindible en 
la población con factores de riesgo. 
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INTRODUCCIÓN 
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, la detección precoz a fin de mejorar el 
pronóstico y la supervivencia de los casos de cáncer de mama sigue siendo un problema de salud 
pública y lucha contra el cáncer, donde se debe promover el control mediante programas de 
prevención que permitan alcanzar estilos de vida saludable, y que la mujer pueda reconocer los 
signos y síntomas de esta patología.  
 
El cáncer de mama es comúnmente diagnosticado (11.7% del total de casos), seguido del cáncer 
de pulmón (11.4%), colorrectal (10.0%), de próstata (7,3%) y de estómago (5.6%). El cáncer de 
pulmón es la principal causa de muerte por este padecimiento (18,0% del total de muertes por 
cáncer), seguido por colorrectal (9,4%), de hígado (8,3%), de estómago (7.7%) y de mama 
femenino (6,9%), cabe mencionar que, en las mujeres, el cáncer de mama es el problema de salud 
que se diagnostica con más frecuencia y la principal causa de muerte. 
 
En México, a partir del 2006, el cáncer de mama es la primera causa de muerte en la mujer. Así 
mismo, en México en el 2009, se registraron 4,854 defunciones en mujeres de 25 años y más. 
También se registraron alrededor de 13 muertes diarias por cáncer de mama, es decir, 
aproximadamente cada 2 horas muere una mexicana por esta causa (Secretaria de Salud, 2015). 
Cabe señalar, que, en Tabasco en el 2015, el 68% de las defunciones ocurrieron en mujeres de 
40 a 69 años. La tasa de mortalidad por cáncer de mama muestra un crecimiento del 0.72% 
pasando de una tasa de mortalidad de 13.7 en el 2010 a un 13.8 en el 2015 por cada 100 mil 
mujeres de 25 años y más (INEGI, 2020). 
 
En este sentido, las elevadas tasas de incidencia en países con un alto índice de desarrollo 
humano (IDH)  reflejan una prevalencia más alta de factores de riesgo reproductivos y 
hormonales desde hace mucho tiempo (edad temprana en la menarquia, edad más avanzada en 
la menopausia, edad avanzada en el primer nacimiento, menor número de niños, menos lactancia 
materna, terapia hormonal menopáusica, anticonceptivos orales ) y factores de riesgo del estilo 
de vida (ingesta de alcohol, exceso de peso corporal, inactividad física), así como una mayor 
detección a través de exámenes mamográficos organizados u oportunistas.  
 
La investigación se aplicó con la finalidad de analizar el conocimiento que tienen las mujeres de 
zonas rurales del estado Tabasco, sobre la práctica de prevención del cáncer mamario, se integra 
con apego a la metodología respectiva. 

 

DESARROLLO 
Contexto internacional. En este sentido, la Organización Mundial de la Salud (OMS), señala 
que cada año se detectan 1.38 millones de nuevos casos y 458 mil muertes en el mundo por 
(CAMA) cáncer de mama. Por lo cual, esta patología es una de las principales afecciones de salud 
a nivel mundial, siendo el tipo de tumor maligno más frecuente en las mujeres (Novedades de 
Tabasco, 2017). 



 

Cabe mencionar, que esta patología se considera el cáncer más común a nivel mundial. 
Representa el 12,5 % de todos los casos de cáncer nuevos por año en todo el mundo, 
aproximadamente el 13 % (alrededor de 1 en 8) de las mujeres estadounidenses padecerán cáncer 
de mama invasivo en el transcurso de su vida. Alrededor del 85 % de los casos de cáncer de 
mama se producen en mujeres sin antecedentes familiares de este tipo de cáncer, estos casos 
ocurren debido a mutaciones genéticas producto del proceso de envejecimiento y de la vida en 
general, más que a mutaciones heredadas (Requelme Portocarrero, 2019). 
 
Por otra parte, la Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10, posiciona el cáncer de 
mama (C50) en el segundo grupo CIEII “Neoplasmas”, que se caracteriza por el crecimiento 
anormal y desordenado de las células del tejido mamario. En primer lugar, las tasas de incidencia 
de cáncer de mama aumentaron uniformemente durante las décadas de 1980 y 1990 en muchos 
países de América del Norte, Oceanía y Europa, probablemente reflejando cambios en la 
prevalencia de factores de riesgo junto a una mejor detección a través de exámenes 
mamográficos. Por el contrario, a principios del 2000 la incidencia redujo, atribuyéndose a la 
reducción en el uso de la terapia hormonal para la menopausia y posiblemente a una amplia 
participación en los exámenes de detección (Naranjo Peña, 2021). 
 
Cabe mencionar, que en las Américas se presentó casi una cuarta parte de los nuevos casos de 
cáncer de mama en 2020, en lo que cabe en América Latina y el Caribe, la proporción de mujeres 
afectadas por la enfermedad antes de los 50 años es de un 32%, es mucho mayor que en América 
del Norte 19% (Novedades de Tabasco, 2017). 
 
Así mismo, en 2020 se diagnosticó cáncer de mama a 2,3 millones de mujeres a nivel mundial, 
falleciendo 685, 000 por esta patología, ubicándola en la quinta causa principal de mortalidad 
por cáncer en el mundo. A finales del mismo año, 7.8 millones de mujeres sobrevivientes 
diagnosticadas con cáncer de mama en los últimos 5 años, con una prevalencia mayor en el 
mundo (Novedades de Tabasco, 2017). 
 
Generalmente, en todos los países del mundo, el cáncer de mama afecta a mujeres de cualquier 
edad posterior a la pubertad, sin embargo, las tasas aumentan en su vida adulta. Entre las mujeres, 
el cáncer de mama representa 1 de cada 4 casos de cáncer y 1 de cada 6 muertes por cáncer, 
ocupando el primer lugar en incidencia en la gran mayoría de los países (159 de 185 países) y en 
mortalidad en 110 países (Novedades de Tabasco, 2017). 
 
Aproximadamente, al año se reportan 1.38 millones de nuevos casos y medio millón de 
defunciones en el mundo derivadas de esta patología, en países desarrollados como Estados 
Unidos, se ha visto una reducción drástica de la mortalidad en 30% procedente del aumento de 
la detección oportuna mediante el uso del tamizaje por mastografía, y el establecimiento de 
sistemas de detección estandarizados. 
 



 

Contexto Nacional. A partir del 2006, el cáncer de mama representa una de las principales 
causas de muerte en mujeres mexicanas. Según datos del Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (INEGI), en 2009 ocurrieron 4,964 muertes atribuibles al cáncer de mama, 
representando el 2% del total de las defunciones ocurridas en mujeres. Es decir, que en ese año 
fallecieron por cáncer de mama casi 14 mujeres por día. La tasa de mortalidad específica para el 
2009 en mujeres: de 40 a 49 años fue de 14.9 por 100 mil, entre 50 a 59 años de 29.1; de 60 a 69 
años de un 37.0 y en mujeres de más de 70 años, fue de 53.1 por 100 mil (Estadisticas a proposito 
del dia mundial de la lucha contra el cancer de mama , 2020). 
 
Por otra parte, en el 2017 se registraron 6, 814 defunciones, con una tasa de 18.9 muertes por 
cada 100 mil mujeres, siendo los estados de Chihuahua, Coahuila, Sonora, Nuevo León, Baja 
California y la Ciudad de México, con mayor cantidad de defunciones y afectando más a las 
mujeres entre 50 a 59 años. De los casos de cáncer de mama diagnosticados en México en el 
2017, el 31.3% fueron detectados en etapas tempranas, el 12.2% en etapas intermedias y el 29.7% 
en etapas tardías, mientras que el resto, fueron diagnosticadas en etapas no clasificadas. En 
cuanto al 2018, la tasa de mortalidad por cáncer de mama a nivel nacional fue de 17.19 
defunciones por cada 100 mil mujeres de 20 años o más (Valle, 2019).  
 
Referente a las tasas de mortalidad de Quintana Roo, Chiapas, Oaxaca, Yucatán, Campeche, 
Colima, Guerrero, Morelos, Hidalgo y Tabasco fue de 9.29 a 13.64 siendo las entidades con 
menores tasas. Después se encuentra Tlaxcala, Puebla, México, San Luis Potosí, Veracruz, 
Michoacán, Guanajuato, Durango y Zacatecas con 13.65 a 18. Seguido de Querétaro, Coahuila, 
Sinaloa, Sonora, Jalisco, Nuevo León, Aguascalientes, Tamaulipas y Nayarit con un estrato de 
18.01 a 22.35 y las mayores tasas se encuentran en Chihuahua, Ciudad de México, Baja California 
Norte y Baja California Sur con 22,36 a 26,71 (Murillo, 2021).  Durante el 2019 se registraron 
747, 784 defunciones, donde un 12% se deben a tumores malignos (88, 683) y la distribución 
porcentual por sexo indicó que hubo más fallecimientos por esta patología en mujeres (51%) 
que en los hombres (49%) (INEGI, 2021). 
 
Por otra parte, a nivel nacional en el 2019, por cada 100 mil mujeres de 20 años o más reportaron 
35.24 casos nuevos de cáncer de mama. La tasa de mortalidad por esta patología es de 17.19 
defunciones por cada 100 mil mujeres. Por lo que se refiere al año 2020 entre enero y agosto se 
registraron 683 823 defunciones, de las cuales el 9% se deben a tumores malignos (60 421), la 
distribución porcentual por sexo indica que en este periodo hay más fallecimientos en mujeres 
(51%) que en hombres (49%) por esta causa, lo que ubica a los tumores malignos en la cuarta 
causa de muerte durante el 2020 (Gobierno de México, 2020). 
 
Igualmente, en el resto del mundo, la tasa de mortalidad de cáncer de mama se eleva con la edad, 
de manera que éste es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de esta 
patología. La edad promedio de la mujer mexicana para desarrollar este tipo de tumor es de 51 
años, mientras que en otros países llega hasta los 63 años. Sin embargo, en México, el 45.5% de 



 

los casos se presentan en menores de 50 años (mujeres en edad reproductiva), además, que 75% 
y 80% de las mujeres a quienes se les diagnostica CAMA, no presentan factores de riesgo 
hereditarios. 
 
Cabe mencionar, en países en vías de desarrollo como es el caso de México, presenta una 
constate tendencia ascendente (incidencia calculada de 38.4% por 100,000 mujeres y mortalidad 
estandarizada de 16.8% muertes por 100,000 mujeres), resultado de la poca disponibilidad de 
instrumentos de tamizaje y métodos de registro del cáncer . 
 
En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) dio a conocer el 19 de 
octubre de 2014 algunos datos relevantes a propósito del “Día mundial de la lucha contra el 
cáncer de mama”. Destacó que la principal causa de morbilidad en mujeres de 20 años y más, se 
debe a esta neoplasia e, igualmente, es la segunda causa de mortalidad en las mujeres 
comprendidas en este rango de edad. Cada nueve minutos se detecta un nuevo caso y existen 
más de 60 000 mujeres de 14 años y más con este padecimiento. También el Programa de Acción 
Cáncer de Mama de la Secretaría de Salud indicó que el rango de edad predominante de las 
mujeres con esta neoplasia se amplió a partir de 2006, pasando de 45 a 60 años de edad, al de 
mujeres de 14 años y más. Asimismo, se ha convertido en la principal causa de decesos por 
procesos tumorales, superando al carcinoma Cervico uterino a partir de dicho año (Campos, 
2017). 
 
En el 2016, se ubicó como la tercera causa de muerte en México, y la primera por neoplasia en 
la mujer, con incremento de la incidencia a partir de los 40 años. Se estimado que para el 2030, 
se incrementará en un 60% la frecuencia del cáncer de mama. Las consecuencias de esta 
neoplasia son diversas, de 30 a 50% de las afectadas desarrolla alteraciones psicológicas, como 
pueden ser episodios de depresión y ansiedad; por lo que se les recomienda a los profesionales 
de la salud mejorar su actitud en la atención de estos casos y optimizar los cuidados paliativos, 
con la finalidad de incrementar la calidad de vida, el apoyo familiar y social, es decir, garantizar 
el apoyo multifactorial y multidisciplinario . 
 
En nuestro país se encuentra aún en desarrollo el programa de tamizaje poblacional para cáncer 
de mama mediante la mastografía y no se ha incluido la totalidad de la población. Villaseñor-
Navarro reportó que, según cifras de la Secretaría de Salud, para el año 2006 existió una cobertura 
del 7.2% de la población de mastografías de tamizaje, del 11.2% para el 2009 y se estimó un 
incremento del 21.6% en el 2012, sin embargo, este programa incluía solo a mujeres mayores de 
50 años y la Norma Oficial Mexicana de cáncer de mama fue modificada en 2012, incluyendo a 
mujeres mayores de 40 años con factores de riesgo (Aziz, 2017). 
 
Contexto estatal. La evidencia científica refiere que, en el 2006, el cáncer de mama (CAMA) 
desplazó al cáncer cervico uterino (CACU), ubicándose como la primera causa de muerte por 
cáncer en la mujer. 



 

 En Tabasco, en el 2015 el 68% de las defunciones ocurrieron en mujeres de 40 a 69 años. La 
tasa de mortalidad por cáncer de mama muestra un crecimiento del 0.72% pasando de una tasa 
de mortalidad de 13.7 en el año 2010 a un 13.8 en el año 2015 por cada 100 mil mujeres de 25 
años y más. Los municipios con mayor mortalidad por este padecimiento son Centro 20.2, 
Tenosique 17.57, Cárdenas 16.49, Tacotalpa 16.28 y Centla 15.3. 
 
Por otra parte, la Secretaría de Salud (SSA) señala que en el 2012 fallecieron 78 mujeres por 
cáncer de mama, mientras que al año 2013 la cifra alcanzó las 77 femeninas, la cual se incrementó 
en 2014 a 80 y en 2015 a 98 mujeres. 
 
Para el año 2016, se registraron 63 fallecimientos de mujeres a causa del cáncer de mama, 
mientras que en 2017 se reportaron 73 nuevos casos de CAMA en la entidad de Tabasco, en los 
últimos 10 años el cáncer de mama ha registrado un alza del 31.5% y en promedio 80 mujeres al 
año mueren por esta patología. Teniendo en cuenta datos de la Secretaría de Salud y el Instituto 
de Seguridad Social del Estado de Tabasco (ISSET), en el periodo del 2005 al 2017 se registraron 
855 muertes en Tabasco, siendo una de las primeras causas de muerte entre las femeninas de 25 
a 60 años, junto con el cáncer cervicouterino (Información Estadística Cáncer de Mama, 2016). 
En el 2015, Tabasco presento el 68% de las defunciones estas ocurrieron en mujeres de 40 a 69 
años, la tasa de mortalidad por CaMa muestra un incremento del 0.72% pasando de una tasa de 
mortalidad de 13.7% en el año 2010 a un 13.8% en el año 2015 por 100 mil mujeres de 25 años 
y más. Los municipios con mayor mortalidad por este padecimiento son Centro 20.2%, 
Tenosique 17.57%, Cárdenas 16.49%, Tacotalpa 16.28 y Centla 15.3% . 
 
Estudio realizado en una parte del Sureste de Tabasco, se señala que ocupa el tercer lugar en 
muertes por cáncer de mama al reportar 123 fallecimientos de mujeres mayores de 20 años en 
2021. La tasa de mortalidad por cáncer de mama es de 9.29 a 13.64 por cada 100 mil mujeres; el 
80 por ciento de los casos de cáncer de mama se detectan en las etapas más avanzadas, lo que 
hace que la probabilidad de supervivencia sea menor. 
 
Norma Oficial Mexicana (NOM-041-SSA2-2011). En relación con la NOM-041-SSA2-2011 
para la Prevención, Diagnóstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiológica del Cáncer 
de Mama, se deben contemplar tres medidas de detección: la autoexploración, el examen clínico 
de las mamas y la mastografía. 
 
En cuanto a la autoexploración mamaria, debe realizarse a partir de los 20 años, el examen clínico 
a partir de los 25 años y la mastografía de los 40 a los 69 años, cada dos años. En mujeres mayores 
de 70 años con antecedentes heredofamiliares de cáncer de mama la mastografía se realiza bajo 
indicación médica; este estudio no se recomienda en mujeres menores de 40 años, pero puede 
realizarse si existe algún indicio de alteración de los senos en el examen clínico de mamas. 
 
 



 

Con respecto a la autoexploración cotidiana de las mamas, esta puede salvar un gran porcentaje 
de mujeres. Al tener conocimiento sobre los senos, se puede detectar cualquier anomalía 
inmediatamente. Si las lesiones de las mamas son detectadas de manera temprana, existen 
muchas posibilidades de un tratamiento exitoso. El cáncer de mama es más fácil de tratar cuanto 
más temprano se descubra. Es por esta razón que muchos expertos recomiendan que todas las 
mujeres mayores de 30 años se realicen mensualmente un autoexamen de mama para verificar la 
presencia de bultos nuevos u otros cambios. Si la mujer lleva a cabo exámenes mensuales, debe 
realizarlos de cinco a siete días después del primer día de su período menstrual, cuando las mamas 
están menos sensibles y con menos protuberancias, esto es para crear hábito e intentar mejorar 
la técnica de detección. 
 
Prevención o detección temprana. Se hace necesario recalcar que se pueden establecer 
programas de detección temprana sin tamización basados en la educación oportuna y apropiada 
de la población y de los profesionales de la salud con el fin de identificar signos y síntomas de 
alerta que permitan diagnosticar la enfermedad en sus primeras etapas, es decir identificar el 
cáncer de mama en un punto de su fase clínica sintomática en donde pueda ser intervenido con 
medidas o técnicas que logren entonces su máximo nivel de eficacia, efectividad y beneficios 
posibles en conjunción con un menor impacto físico deletéreo y una mayor eficiencia del proceso 
diagnóstico y terapéutico.  
 
En términos generales, la detección temprana se enfoca en descubrir y curar las condiciones que 
producen un efecto patológico sin que se presenten signos y síntomas visibles de la afección. 
Con respecto al cáncer de mama, existen diversos mecanismos para detectar la 57 enfermedad, 
como son la autoexploración, la exploración clínica mamaria y el tamizaje más tempranos.  
 
Múltiples estudios recomiendan desarrollar programas de tamizaje mamográfico para cáncer de 
mama, dado que permite diagnosticar la patología en etapas donde aún no se presentan signos y 
síntomas, lo cual mejora de manera importante el pronóstico de la enfermedad. La detección 
temprana del cáncer de mama implica tanto el diagnóstico precoz en mujeres sintomáticas como 
la detección en mujeres asintomáticas. 
 
Los requisitos previos clave para la detección temprana son garantizar que las mujeres reciban 
apoyo para buscar atención y que tengan acceso a pruebas y tratamientos de diagnóstico 
adecuados y asequibles. 
 
Conocimiento sobre prevención del cáncer de mama. Por lo que se refiere a los 
conocimientos, la Organización Mundial de la Salud (OMS) enfatiza en que “los conocimientos 
actuales sobre las causas del cáncer de mama son insuficientes, por lo que la detección precoz 
sigue siendo la piedra angular de la lucha contra esta enfermedad”. En este sentido, la OMS 
sugiere el conocimiento de la exploración para que la mujer detecte los primeros síntomas y 
promueve la aplicación sistemática de pruebas de tamizaje, incluso entre la población 



 

aparentemente asintomática. 
 
Por otra parte, el Instituto de Seguridad Social del Estado de Tabasco (ISSET), informó que 
Tabasco tiene el primer lugar en México de detección tardía de cáncer de mama, además de que 
13 mil 654 mujeres en la entidad padecen este mal y no lo sabe. 
 
Metodología. Para el alcance de los objetivos y cumplimiento de las variables, se aplicó un 
estudio analítico, descriptivo, transversal, prospectivo de tipo cuali-cuantitativo, en el periodo 
comprendido del 10 de octubre al 16 de diciembre 2022, a 60 mujeres pertenecientes a dos 
comunidades rurales del municipio de Huimanguillo Tabasco, que cumplieron con los criterios 
de inclusión y exclusión, con un muestreo no probabilístico por conveniencia de los 
investigadores. 
 
Instrumento para recolección de datos. Para la obtención de datos se aplicaron dos 
instrumentos; el primer cuestionario denominado “Conocimiento del cáncer de mama” consiste 
de un listado con 21 interrogantes para conocer los saberes acerca del CAMA, tipo likert con 
cuatro escalas de medición, “totalmente de acuerdo”, “de acuerdo”, “en desacuerdo” y 
“totalmente en desacuerdo”; ponderando a las respuestas más positivas con un valor de tres, y 
la más negativa, valor de cero, obteniendo una puntuación máxima entre cero (0) y sesenta y seis 
(66) puntos. El nivel de conocimiento se determinará mediante una escala de valoración, siendo 
distribuido en las siguientes categorías: bueno (si la puntuación final del cuestionario es igual o 
mayor a 45 puntos), regular (cuando la puntuación final del instrumento es 23 a 44 puntos) o 
malo (si la puntuación del instrumento es menor o igual a los 22 puntos. 
 
El segundo instrumento denominado: “Práctica del autoexamen de mama”, consiste en un 
cuestionario mixto de seis preguntas con respuestas cerradas, dicotómicas y múltiples 
alternativas, destinadas a establecer la práctica del autoexamen de mama de las mujeres en 
estudio. 
 
Técnica de recolección. Para obtener la información se aplicó la técnica de la encuesta, 
utilizando un instrumento validado. Titulado “Conocimiento sobre cáncer de mama y practica 
del autoexamen de mama en mujeres de edad media” de la autora de Sánchez (2016), modificado 
por Reguera Zamalloa (2019) aplicado en (2022) por los investigadores Cruz Palma y Pérez 
Meneses. 
 
Analisis de datos. El procesamiento de datos estadísticos se realizó a través del programa SPSS. 
Los datos se analizaron por medio de la estadística descriptiva cuali-cuantitativa, incluyendo 
frecuencias y porcentajes, presentando los resultados por medio de tablas. 
 
 
 



 

Consideraciones éticas. El estudio se apegó al reglamento de la Ley General de Salud (LGS), 
en materia de investigación para la salud, titulo segundo, de los Aspectos Éticos de la 
Investigación en Seres Humanos, del Capítulo 1, con apego al artículo 13, 14, 16, 17, 21, durante  
la investigación serán respetadas todas las consideraciones éticas y morales para cuidar la 
integridad emocional y psicológica de los participantes de la investigación, ya que toda 
información recolectada será utilizada con fines de investigación.  
 
Resultados. La muestra de estudio se constituyó por 60 mujeres pertenecientes a dos 
comunidades rurales del municipio de Huimanguillo, Tabasco; con una edad promedio de40 a 
54 años de edad, distribuidas: 30.0% (n=18) de 40 a 44 años, 15.0% (n=9) de 35 a 39 años, 
13.3% (n=8), 60 a 64 años, 13.3% (n=8) de 45 a 49 años, el 10.0% (n=6), 55 a 59 años y de 30 
a 34 años el 10.0% (n=6), por último, el 8.3% (n=5) de 50 a 54 años. Referente al nivel de 
escolaridad de la población estudiada se observa que 41.7% (n=25) cuentan con educación media 
concluida; 23.3% (n=14) educación básica; 11.7% (n=7) son analfabetas; cabe resaltar que 11.7% 
(n=5) educación media superior; y 11.7% (n=7) educación superior. Respecto a la primera 
menstruación fue de 12 a 14 años 71.7% (n=43), seguido de 9 a 11 años 21.7% (n=13) y por 
último de 15 a 17 años 6.7% (n=4). El número de hijos de las participantes, 55.0% (n=33) tienen 
de 1 a 3 hijos; 38.3% (n=23) cuentan de 4 a 6 hijos; 5.0% (n=3) de 7 a 9 hijos y por último el 
1.7% (n=1) tienen de 10 a 12 hijos. Haciendo referencia al peso actual de las participantes, 43.3% 
(n=26) cuentan con un peso de entre 60 a 70 kg, el 25.0% (n=15) un peso de 70 a 80 kg, el 
16.7% (n=10) tienen un peso de 50 a 60 kg, el 8.3% (n=5) un peso de 80 a 90 kg y por último el 
6.7% (n=4) tienen un peso de 90 kg a más. Ante la pregunta, si el cáncer de mama podría ser 
mortal si no se detecta a tiempo, las participantes refieren que 46.7% (n=20) está de acuerdo, 
está totalmente de acuerdo el 45.0% (n=27), el 5.0% (n=3), totalmente en desacuerdo y el 3.3% 
(n=2) en desacuerdo. En relación que el cáncer de mama podría aparecer en una mujer después 
de haberlo padecido en algún otro órgano del cuerpo, el 51.7% (n=31) respondió que está de 
acuerdo, el 28.3% (n=17) están totalmente de acuerdo, en desacuerdo el 16.75 (n=10) y el 3.3% 
(n=2) está totalmente desacuerdo. Al analizar si, el cáncer de mama podría transmitirse (ser 
hereditario), 41.7% (n=25) de las participantes estan de acuerdo, el 36.7 (n=22) totalmente de 
acuerdo, seguido el 15.0% (n=9) en desacuerdo y por último el 6.7% (n=4) estan totalmente en 
desacuerdo. La exposición prolongada del uso de  hormonas, estrógeno y progesterona durante 
la vida, aumenta el riesgo de cáncer de mama, 36.7% (n=22) estan de acuerdo, en desacuerdo el 
30.0% (n=18), seguido del 23.3% (n=14) totalmente de acuerdo y con menor frecuencia el 10.0% 
(n=6) estan totalmente en desacuerdo. Las mujeres que presentan la última menstruación muy 
tardíamente a los 55 años o más, pueden desarrollar cáncer de mama, 53.3% (n=32) estan de 
acuerdo, 25.0% (n=15) totalmente de acuerdo, 18.3% (n=11) en desacuerdo, 3.3% (n=2) 
totalmente en desacuerdo. La mujer que no tiene hijos podría presentar cáncer de mama 38.3% 
(n=23) estan de acuerdo, 26.7% (n=16) totalmente de acuerdo, 25.0% (n=15) en desacuerdo, 
10.0% totalmente en desacuerdo. Práctica del autoexamen mamario, 76.7% si lo práctica, 23.3% 
menciona que no lo practica; frecuencia con que se realiza la autoexploración mamaria, 30.0% 
(n=18) solo lo hace cuando se le ocurre, 21.7%(n=13) no lo practica, 18.3%(n=11) solo lo 



 

practica una vez a la semana, 18.3%(n=11) una vez al mes, 11.7%(n=7) lo practica una vez al 
año. En qué momento se realiza la práctica del autoexamen de mama, 28.7%(n=17)  lo realiza 
después de la menstruación, 21.7%(n=13) no lo practica, 18.3%(n=11) le es indiferente el 
autoexamen mamario, 11.7% (n=7) no menstrua,  pero lo realiza cuando se le ocurre, 8.3% 
(n=5) lo practica durante la menstruación, 6.7% (n=7) que no menstrua, pero lo hace siempre 
en un mismo día y por ultimo un 5.0% (n=3) que lo realiza antes de la menstruación. Cuál es la 
técnica que realiza para el autoexamen de mama, 41.7% (n=25) de la población realizan el 
examen de ambas mamas de pie, 21.7% (n=13) no lo practica, por cuestiones de tiempo o 
información de cómo realizarlo, el 18.3% (n=11), se examina en ambas mamas acostada, un 
15.0% (n=9) se examina ambas mamas de pie y acostada y por último el 1.7% (n=1) que se 
hacen el examen en ambos pezones y areolas. Que la motiva a realizarse el autoexamen de mama, 
48.3% (n=29) lo realiza por decisión personal, el 21.7% (n=13) no lo practica por falta de 
motivación y tiempo, también está el 20.0% (n=12) que lo realiza por recomendaciones del 
personal médico, también se encontró que los familiares se ven involucrados en la realización 
den auto examen siendo este 5.0% (n=3) de la población y el otro 5.0% (n=3) se informaron 
por medios de comunicación ya sea por la televisión, radio y/o teléfono.  
 
 
CONCLUSIÓN 
De acuerdo con diversas organizaciones, el cáncer de mama en la actualidad sigue siendo un 
problema de salud pública y es una lucha constante para que las mujeres sepan detectar los signos 
y síntomas de esta patología. 
 
El cáncer de mama, comúnmente es más diagnosticado seguido del cáncer de pulmón, 
colorrectal, próstata, entre otros. Cabe mencionar que el CaMa es la principal causa de muerte 
en mujeres a nivel mundial. 
 
De acuerdo con la Secretaría de Salud, el CaMa es considerado la principal causa de muerte en 
mujeres mexicanas, cada día se registran 13 muertes de mujeres por causa esta patología no 
detectada en etapa temprana, debido a la falta de información y/o desconocimiento para 
realizarse el autoexamen mamario. 
 
El estudio “Conocimiento y práctica sobre la prevención de cáncer de mama en mujeres de 30 
a 65 años de dos comunidades rurales de Tabasco”, comprendió a 60 mujeres participantes, de 
las cuales el 5% tiene un conocimiento bajo, 25% regular y 70% bueno, así mismo, el 95% se 
realizan prácticas para la prevención del Cáncer mamario (auto exploración mamaria).  
 
De igual manera se pudo observar que prevalece un buen conocimiento por parte de las mujeres, 
sin embargo, se nota deficiencias en la labor de promoción y prevención por parte del equipo de 
salud, al no ser la vía más frecuente por la cual las pacientes obtenían la información. 
 



 

PROPUESTAS 
En base a los resultados obtenidos en la investigación, se proponen los siguientes apartados, 
para lograr la mejora continua:  
 
• A la población femenina se debe concientizar de manera importante la prevención de 

cáncer de mama en los primeros niveles de atención, a través de programas educativos, 
enfatizando la prevención del CaMa; así como la práctica de la autoexploración 
mamaria. 

• Se deberá difundir los resultados obtenidos para que la población de estudio haga 
conciencia de la magnitud y trascendencia del problema. 

• Se debe realizar capacitaciones continuas a la población con factores de riesgo, 
promoviendo estilos de vida saludable. 

• En estudios futuros, se recomienda ampliar el campo de investigación que permita 
acercamiento a la población vulnerable con factores de riesgo para la enseñanza, 
promoción y educación en salud. 

 
 
REFERENCIAS 
Castro N., F. G. (2020, 25 febrero). Conocimiento y prácticas de prevención del cáncer de mama 

en mujeres que acuden al Centro de Salud Bellavista. Diciembre 2017 abril 2018. 
Http://Repositorio.Usanpedro.Edu. 
http://repositorio.usanpedro.edu.pe/handle/USANPEDRO/11791 

 
De la Reguera Z., A. N. (2020, 10 marzo). Nivel de conocimiento sobre cáncer de mama y 

práctica del autoexamen de mama en estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Salud 
de la Universidad Privada del Norte, Los Olivos 2019. https://Repositorio.Upn.Edu. 
https://repositorio.upn.edu.pe/handle/11537/23732  

 
Diario Oficial. (2011, 9 junio). NORMA Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, Para la 

prevención, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer de 
mama. http://www.cenetec.salud.gob.mx/. 
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/equipoMedico/normas/NOM_041_SSA
2_2011.pdf 

 
Gobierno del Estado de Tabasco  2019, 20 octubre). Detección oportuna, clave de «Lucha contra 

el Cáncer de Mama» | Portal Tabasco. https://tabasco.gob.mx/noticias/deteccion-
oportuna-clave-de-lucha-contra-el-cancer-de-mama  

 
Gobierno del Estado de Tabasco y IMSS. (2015, 15 julio). La Mastografía. 

http://www.imss.gob.mx/. http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/cancer-
mama/mastografia  

http://repositorio.usanpedro.edu.pe/handle/USANPEDRO/11791
https://repositorio.upn.edu.pe/handle/11537/23732
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/equipoMedico/normas/NOM_041_SSA2_2011.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/equipoMedico/normas/NOM_041_SSA2_2011.pdf
https://tabasco.gob.mx/noticias/deteccion-oportuna-clave-de-lucha-contra-el-cancer-de-mama
https://tabasco.gob.mx/noticias/deteccion-oportuna-clave-de-lucha-contra-el-cancer-de-mama
http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/cancer-mama/mastografia
http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/cancer-mama/mastografia


 

 
Gobierno de México (GOB). (2020, 19 octubre). Dale la mano a la prevención del cáncer de 

mama. Instituto Nacional de Salud Pública. https://www.insp.mx/avisos/dale-la-mano-
a-la-prevencion-del-cancer-de-mama 

 
INEGI. (2014, 16 octubre). Estadísticas a propósito del día internacional contra el cáncer de 

mama [Comunicado de prensa]. 
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2014/mama0.pdf 

 
INEGI. (2020,). Comunicado de prensa NUM. 462/20. Estadísticas a propósito del día mundial 

de la lucha contra el cáncer de mama (19 DE OCTUBRE) [Comunicado de prensa]. 
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2020/Cancermama2
0.pdf 

 
INEGI. (2021). Comunicado de prensa NUM. 105/21. Estadísticas a propósito del día mundial 

contra el cáncer (4 DE FEBRERO) [Comunicado de prensa]. 
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2021/cancer2021_N
al.pdf 

 
Murguía, M. G. (2017, 27 marzo). De la secretaría de salud de tabasco, con la cual remite 

contestación a punto de acuerdo, aprobado por la cámara de diputados, por el que se le 
exhorta a implantar acciones para garantizar a las mujeres en zonas marginadas el acceso 
a los programas de prevención y detección oportuna del cáncer de mama, con objeto de 
disminuir la morbo-mortalidad por este padecimiento. 
http://sil.gobernacion.gob.mx:http://sil.gobernacion.gob.mx/Archivos/Documentos
/2017/04/asun_3518582_20170406_1491488765.pdf 

 
Murillo A., E. (2020). Prácticas sobre autoexamen de mama en la población femenina: una 

revisión integrativa. https://repository.javeriana.edu.com.  
https://repository.javeriana.edu.co/bitstream/handle/10554/52076/PRACTICAS%2
0SOBRE%20AUTOEXAMEN%20DE%20MAMA%20EN%20POBLACION%20F
EMENINA.%20REVISION%20INTEGRATIVA.pdf 

 
Novedades de Tabasco. (2017). Cáncer de mama, mal incontrolable. 

https://novedadesdetabasco.com.mx/2017/10/19/cancer-de-mama-mal-
incontrolable/  

 
 
  

https://www.insp.mx/avisos/dale-la-mano-a-la-prevencion-del-cancer-de-mama
https://www.insp.mx/avisos/dale-la-mano-a-la-prevencion-del-cancer-de-mama
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2014/mama0.pdf
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2020/Cancermama20.pdf
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2020/Cancermama20.pdf
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2021/cancer2021_Nal.pdf
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2021/cancer2021_Nal.pdf
http://sil.gobernacion.gob.mx:http://sil.gobernacion.gob.mx/Archivos/Documentos/2017/04/asun_3518582_20170406_1491488765.pdf
http://sil.gobernacion.gob.mx:http://sil.gobernacion.gob.mx/Archivos/Documentos/2017/04/asun_3518582_20170406_1491488765.pdf
https://repository.javeriana.edu.com/
https://novedadesdetabasco.com.mx/2017/10/19/cancer-de-mama-mal-incontrolable/
https://novedadesdetabasco.com.mx/2017/10/19/cancer-de-mama-mal-incontrolable/


 

Relación del tiempo en la aparición de sintomatología del 
COVID-19 y positividad de prueba RT-PCR asociado a 

utilización de VMI 
 

Crystell Guadalupe Guzmán Priego 
crystell_guzman@hotmail.com 
ORCID: 0000-0002-8228-1314 

 
Darian Escoffie Guzmán 

escoffiedarian22@gmail.com 
ORCID: 0000-0002-6327-3853 

 
Dialy González Cuellar 

dialygonzalez@hotmail.com 
ORCID: 0000-0002-1037-5303 

 
 
RESUMEN  
La RT-PCR se considera la prueba confirmatoria estándar para la enfermedad por coronavirus 
(COVID-19), con base en esta se puede conocer el inicio de la infección por SARS-CoV-2, 
informada por primera vez en Wuhan, China en diciembre del 2019. La detección de genes 
virales por RT- PCR es la técnica de diagnóstico más fiable, es por ello que en esta investigación 
se busca saber el tiempo transcurrido entre el inicio de la infección y tipo de síntomas 
presentados hasta la realización de RT-PCR, determinando la importancia entre la positividad, 
su influencia en la evolución y el pronóstico del individuo. Siendo este estudio de tipo 
descriptivo, retrospectivo y transversal con pruebas de RT-PCR del periodo de octubre 2020 a 
febrero 2021 conformando una población de 219 pruebas capturadas en la base de datos de la 
Unidad de Atención a Enfermedades Respiratorias del hospital ISSET, considerando las normas 
éticas señaladas en la ley general del uso de expedientes clínicos. Una vez realizada la recolección 
y creación de base de datos, para el análisis estadístico se utilizaron los programas Microsoft 
Excel (2021) y SPSS (edición 25 para Windows). Para la estadística descriptiva se utilizaron 
medidas de tendencia central, media, moda y desviación estándar así cómo percentiles 25 y 75 
para la normalización de datos y distribuyendo de forma heterogénea con respecto al género 
45.7% mujeres y 54.3% hombres, con una media de edad de 60, con presentación clínica 
consistente en cinco predominantes: 77.1% tos, 73.5% fiebre, 69.4% cefalea, 61.5% disnea, 
45.7% mialgias; con un tiempo promedio de aparición y positividad de RT-PCR de 6.3 días 
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INTRODUCCIÓN 
Pandemia. Muy pocos fenómenos a lo largo de la historia de la humanidad han marcado nuestra 
sociedad y cultura como lo han hecho los brotes de enfermedades infecciosas. Hay una sola 
palabra que puede servir como punto de partida a nuestro breve recorrido hacia la historia de las 
pandemias; esa palabra es la plaga. Derivada del griego dórico, la palabra plaga (ataque, golpe) es 
una polisemia, usada intercambiablemente para describir un particular contagio virulento de 
enfermedades febriles a un término general para cualquier enfermedad epidémica que causara 
una alta tasa de mortalidad, y aún más ampliamente, como una metáfora de cualquier brote 
súbito de algún mal desastroso y aflictivo (Balanta, 2020). 
 
Los coronavirus. Los coronavirus se identificaron en la década de 1960. Son virus clasificados 
en la familia Coronaviridae del orden de los Nidovirales (Sanz, 2020), son de ARN, de 70-80nm, 
de simetría helicoidal (11-13nm), monocatenarios de sentido positivo y poliadenilados (Maroto, 
2021). Los coronavirus han causado tres grandes brotes a gran escala en las últimas dos décadas: 
el síndrome respiratorio agudo grave (SARS), el síndrome respiratorio de Oriente Medio 
(MERS), y ahora la COVID-19 (Harrison, 2020). 
 
Investigaciones sobre la sintomatología de la Covid-19. En población general el cuadro 
clínico más frecuente se caracteriza por síntomas leves como fiebre, tos y fatiga (Wiersinga, 
2020), el promedio de tiempo entre la exposición y el inicio de los síntomas estimado es de 5.1 
días (IC 95% 4.5-5.8). El 97.5% de los individuos que presentan síntomas lo hacen dentro de los 
primeros 11.5 días (IC 8.2-15.6), mientras que menos del 2.5% de los individuos infectados 
manifiestan síntomas en 2.2 días (Pascarella, 2020; Lauer, 2020). 
 
PCR. La reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR, por sus siglas 
en inglés) por ahora es la prueba considerada como el estándar de oro para la detección de 
infección por SARS-CoV-2 (Parra, 2020), debido a que una prueba positiva en un paciente 
enfermo tendrá una razón de verosimilitud muy alta; sin embargo, su sensibilidad es limitada, de 
accesibilidad variable y difiere entre cada país, hospital y laboratorio comercial. De acuerdo con 
la FDA, las principales limitaciones descritas recaen en la variabilidad del hisopado, medios de 
transporte y disponibilidad del ensayo. La frecuencia de falsos negativos va de 2 a 22%, esto 
dependerá de variables como: muestra insuficiente, temporalidad del muestreo en una etapa muy 
temprana o tardía de la enfermedad, error de laboratorio o kit, sitio de muestreo, por ejemplo: 
nasal, oral, lavado bronquioalveolar [BAL], entre otros. 
 
Ventilación mecánica invasiva (VMI). La ventilación mecánica es un tratamiento de soporte 
vital, en el que utilizando una máquina que suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, 
facilitamos el intercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia 
respiratoria (Gutiérrez, 2011). El ventilador mecánico, mediante la generación de una gradiente 
de presión entre dos puntos (boca / vía aérea – alvéolo) produce un flujo por un determinado 
tiempo, lo que genera una presión que tiene que vencer las resistencias al flujo y las propiedades 



 

elásticas del sistema respiratorio obteniendo un volumen de gas que entra y luego sale del sistema 
(Gajic, 2007; García, 2014). En la respiración espontánea la inspiración es activa, se inicia por la 
contracción de los músculos inspiratorios, lo que provoca un flujo aéreo al descender las 
presiones alveolares y pleurales de la lo que provoca un flujo aéreo al descender las presiones 
alveolares y pleurales de la vía aérea. Las presiones alveolares y pleurales son negativas, a 
diferencia de la VM, donde la inspiración es pasiva (insuflación), y las Ppl y Palv son positivas. 
estimado es de 5.1 días (IC 95% 4.5-5.8). El 97.5% de los individuos que presentan síntomas lo 
hacen dentro de los primeros 11.5 días (IC 8.2-15.6), mientras que menos del 2.5% de los 
individuos infectados manifiestan síntomas en 2.2 días 
 
 
DESARROLLO 
Metodología. De acuerdo con los criterios de Feinstein el estudio es de tipo descriptivo, 
retrospectivo y transversal con pruebas de RT-PCR del periodo de octubre 2020 a febrero 2021 
que conformó una población de 219 pruebas que se capturaron en conjunto de la base de datos 
del “Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica de Enfermedades Respiratorias” (SISVER 
SINAVE) y del “Sistema Integral de Prestaciones Médicas” (SIPEM) de la Unidad de Atención 
a Enfermedades Respiratorias Doctor Juan Puig Palacios del hospital general “Instituto de 
Seguridad Social del Estado de Tabasco”. Para el estudio se consideraron normas éticas señaladas 
en la ley general del uso de expedientes clínicos, una vez realizada la recolección de datos y 
creación de la base de información con los mismos, se hizo un análisis estadístico donde se 
utilizó programas como Microsoft Excel (2021) y SPSS (edición 25 para Windows) , así como 
para el análisis de la estadística descriptiva se utilizaron medidas de tendencia central, media, 
moda y desviación estándar, así como percentiles 25 y 75 para la normalización de datos (Tabla 
1). 
 
Tabla 1. Estadísticos de medidas de tendencia central 

 
 

 Edad de los 
pacientes 

Días de 
diferencia 

Días de 
Ventilación 
Mecánica 
Invasiva 

Días de 
estancia 
hospitalaria 

Número de 
síntomas 

N Validos 219 219 219 219 219 
Perdidos 0 0 0 0 0 

Media 60.356 6.311 3.457 10.936  
Error estándar de la 
media 

.9884 .3066 .5593 .6572 .240 

Mediana 60.000 5.000 .000 9.000 6.00 
Moda 53.0 5.0 0 3.0 4 
Desviación  14.6269 4.5378 8.2763 9.7259 3.555 
Varianza 213.946 20.591 68.497 94.592 12.636 
Rango 88.0 41.0 70.0 72.0 20 
Mínimo 12.0 .0 .0 .0 .0 



 

Tabla 1. Estadísticos de medidas de tendencia central (Continuación) 

 
Resultados. Se distribuyó de forma heterogénea la muestra de 219 pacientes del instituto  
mencionado anteriormente, siendo estos 51.1% residentes del municipio “Centro” y el 48.9%  
pertenecientes a otros municipios del Estado de Tabasco (figura 1) con respecto al género 45.7%  
mujeres y 54.3 % hombres (Figura 2), con una mediana edad de 60. Se realizó la prueba de  
normalidad Kolmogorov- Smirnov para evaluar el uso de pruebas no paramétricas, cuyo  
resultado fue que la distribución era no normal (p<0.01).  
 

 
Figura 1. Distribución geográfica de los pacientes 
 

 
Figura 2. Distribución por género 

 Edad de los 
pacientes 

Días de 
diferencia 

Días de 
Ventilación 
Mecánica 
Invasiva 

Días de 
estancia 
hospitalaria 

Número de 
síntomas 

Máximo 100.0 41.0 70.0 72.0 20 
Percentiles 25 51.000 

60.000 
71.000 

3.000 
5.000 
9.000 

.000 

.000 
2.000 

4.000 
9.000 
15.000 

4.00 
6.00 
9.00 

50 
75 



 

Se observó una mediana de 5 días entre la aparición de síntomas por el contagio de SARS-CoV2  
y la realización de la prueba RT-PCR del individuo. La recopilación de datos demostró que el  
31.9% de los pacientes utilizaron ventilación mecánica invasiva (figura 3) con una mediana de 9  
días durante su hospitalización. Los síntomas que predominaron en los individuos fueron; Tos  
con un 77.1%, fiebre 73.5%, cefalea 69.4%, disnea 61.5%, mialgias 45.7%, ataque al estado  
general 42.5%, artralgias 42%, irritabilidad 39.7%, dolor torácico 34.2%, odinofagia 33.8%,  
rinorrea 26.9%, diarrea 25.6%, escalofríos 22.8%, polipnea 17.8%, anosmia 8.2%, disgeusia  
7.3%, dolor abdominal 5.9%, conjuntivitis 4.1%, vómito 3.2% y cianosis. 
 

 
Figura 3. Diagrama de cajas simple de días de estancia por Ventilación Mecánica Invasiva 
 

 
Figura 4. Principales signos y síntomas que presentaron los pacientes 



 

CONCLUSIÓN 
Tras el análisis, se ha podido comprobar que la RT-PCR, además de ser el gold estándar en el 
diagnóstico de la COVID-19, es un pilar fundamentalmente importante relacionado con la 
presencia de SARS-CoV-2 reflejándose en la sintomatología previa presentada por el individuo 
y como a partir del resultado positivo o negativo de la prueba se muestra la relación con los días 
de hospitalización, utilización y duración de VMI, por lo que el estudio se traduce en uno de los 
principales objetivos antes mencionados; es decir la importancia de dicha prueba en el 
diagnóstico, desarrollo de la enfermedad, complicaciones y sobre todo el pronóstico de esta. 
Añadiendo también que el número de síntomas y la fecha de realización de la prueba RT-PCR 
tendrá una significancia en el en el resultado de la prueba. Con base en lo anterior se concluye 
que desde el día 0 de presentación de sintomatología y día de realización de la prueba RT-PCR, 
serán días decisivos para el desarrollo de la enfermedad que va desde el propio resultado, uso de 
ventilación mecánica invasiva. Por lo tanto, se añade a lo ya antes descrito la importancia en 
realizar en el tiempo adecuado la única prueba diagnóstica para el día de hoy de SARS-CoV-2 
debido a la utilidad y resultados obtenidos en esta investigación.  
 
 
PROPUESTAS 
Con base a los resultados de la investigación debemos tener en cuenta los siguientes puntos para 
futuras ocasiones: 
 
• Implementar estrategias para mejorar la educación en salud a toda la población, 

haciendo que cada individuo se haga un correcto chequeo, destacando así la 
importancia de una prevención primaria, evitando las complicaciones de un diagnóstico 
tardío. 

• Capacitación adecuada en el personal de salud para el uso correcto de ventilación 
mecánica invasiva, esto dando como consecuencia una evolución positiva en el paciente 
complicado. 
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RESUMEN 
El comportamiento del individuo en relación con los alimentos se relaciona con la forma en que, 
los selecciona, prepara y consume. Está selección puede ser influenciada por diversas causas, 
impactando la conducta alimentaria; las investigaciones enfocadas al análisis de este concuerdan 
en la dificultad de identificación de los criterios de elección para los productos alimenticios. El 
objetivo del estudio es determinar los criterios de elección de alimentos de una comunidad 
universitaria. Este estudio es de tipo descriptivo transversal, en el cual se estudiaron 275 mujeres 
pertenecientes al área de Arquitectura e Ingeniería de una universidad pública.  Se aplicó el 
cuestionario de comportamiento alimentario de Márquez - Sandoval y cols., por medio de un 
formulario digital, para evaluar los criterios de elección de alimentos tomando en cuenta los 
ítems relacionados al factor de elección, lectura de etiquetas, motivo de omisión y preparaciones 
habituales. Para el análisis estadístico se empleó el programa IBM SPSS (versión 21). El rango 
de edad fue de 18-55 años. El principal factor al seleccionar alimentos fue su sabor (53.8%), 
seguido del contenido nutrimental (25.1%), considerando que la mayoría refiere entender el 
etiquetado nutrimental de los alimentos (33.5%). El motivo principal por el que evitan algún 
alimento es porque no les gusta (54.9%). Siendo las técnicas culinarias habituales guisados o 
salteados (44.7%). El criterio involucrado en la selección de alimentos de jóvenes universitarias 
fue el sabor, la cual se relaciona con las técnicas culinarias 
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INTRODUCCIÓN 
La Organización Mundial de la Salud (2019) ha reportado que, en los países con bajos y medianos 
ingresos, las enfermedades no transmisibles (ENT) son responsables del 78% de las muertes, 
encontrándose entre las principales causas: la enfermedad isquémica del corazón, el infarto, la 
enfermedad obstructiva crónica, la diabetes mellitus y la cirrosis hepática. (Pàrr. 1) 
 
Realizar una selección cuidadosa de alimentos para tener una alimentación saludable; es 
primordial para la preservación de la salud y disminución del riesgo de ENT, la selección de esta 
es influenciada por factores como: el valor nutricional de los alimentos, las necesidades 
individuales de las personas, entre otras. Las diferentes razones que determinan lo que comemos 
son: nuestros hábitos alimenticios, tradiciones, costo de los alimentos, gustos y preferencias. Los 
hábitos alimentarios de los universitarios cambian cuando ingresan a la universidad. La rutina 
estudiantil muchas veces puede influir negativamente en la alimentación, ya que una mayor 
cantidad de comidas se realizan fuera de casa, lo que ocasiona que los estudiantes dependan de 
establecimientos comerciales en la universidad o cercanos a ella (Oliveira, 2018, p. 37-42). 
 
Además, solo el 7% de los estudiantes universitarios planifican el tiempo de sus comidas a lo 
largo del día (Souza, 2020, p. 4463-72). 
 
El ambiente alimentario universitario puede ser un factor de exposición a enfermedades crónicas 
no transmisibles en adultos jóvenes, ya que los alimentos y bebidas no saludables son más 
accesibles. Según una revisión sistemática de Roy (2015) afirma que: 
 

Las universidades de Estados Unidos y de la Unión Europea han advertido la 
importancia de esta cuestión y han puesto en marcha intervenciones para mejorar el 
entorno alimentario. Algunas de estas intervenciones se centraron en directrices sobre el 
etiquetado de alimentos, el aumento de la disponibilidad de alimentos saludables y la 
disminución del tamaño de la porción de alimentos no saludables. (p. 1647). Estas 
acciones muestran la capacidad de las instituciones de educación superior para trabajar a 
favor de la promoción de la salud, especialmente la alimentaria (Duran et al., 2017). 

 
La mayoría de los estudios con universitarios sobre comportamiento alimentario están enfocados 
hacia el conocimiento de sus hábitos alimentarios con énfasis en la frecuencia de consumo de 
alimentos, los facilitadores y las barreras en la alimentación Hilger, (2019; Duran, 2017), pero 
falta ampliar lo relacionado a los criterios de selección de alimentos. En la revisión de la literatura 
no se encontró una escala validada a nivel internacional para identificar los aspectos relacionados 
con la selección de alimentos, pero sí un instrumento validado en universitarios mexicanos que 
incluye preguntas relacionadas con la selección de alimentos.  

 
El objetivo del estudio fue determinar los criterios de elección de alimentos de una comunidad 
universitaria.  



 

DESARROLLO 
Este estudio se realizó con alumnas voluntarias de una universidad pública, con la finalidad de 
conocer los criterios de elección relacionados con los alimentos consumidos por medio de un 
cuestionario validado.  
 
Metodología. Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal, en el que participaron de forma 
voluntaria 275 mujeres pertenecientes al área de Arquitectura e Ingeniería de una universidad 
pública, durante el mes de mayo 2021.  
 
Antes de comenzar el estudio se explicó a los participantes la naturaleza del proyecto, sus 
objetivos y beneficios; a quien voluntariamente aceptó participar, se le solicitó el llenado del 
consentimiento informado.  
 
Los criterios de inclusión consideraron a las alumnas, docentes y administrativas que 
pertenecieran a la universidad en el periodo señalado y que aceptaran la participación voluntaria. 
Se consideraron criterios de exclusión aquellos que no completaron el cuestionario o no 
pertenecían a la comunidad universitaria.  
 
Debido a las restricciones de seguridad que se implementaron en el periodo evaluado se aplicó 
el cuestionario de comportamiento alimentario de Márquez-Sandoval (2014), por medio de la 
plataforma forms.  Este cuestionario cuenta con 31 preguntas con opción de respuesta múltiple, 
de las que se seleccionaron aquellas relacionadas con: Ver Figura 1. 
 

Figura 1. Factores de selección  
Fuente: Cuestionario de comportamiento alimentario 

 
Para el análisis estadístico se empleó el programa IBM SPSS (versión 21), considerando 
frecuencia y porcentaje. 
 
Resultados. En esta investigación se encontró mayor proporción de participantes de sexo 
femenino, en rango de edad de 18 a 55 años (Tabla 1). Dentro de los resultados obtenidos en el 
análisis de las variables se reporta que, los principales factores al seleccionar alimentos fueron, 

Factor de 
elección 

•Su sabor 
•Su precio 
•Agradable a la vista
•Caducidad
•Contenido 
nutrimental

Lectura de 
etiquetas 

•Falta de tiempo
•No me interesa
•No las entiendo
•Por pereza
•Las  leo y las 
entiendo

Motivo de 
omision

•No me gustan 
•Por cuidarme 
•Porque me hace 
sentir mal

•No sueño evitar 
ningun alimento 

Preparaciones 
habituales

•Fritos
•Al vapor o hervidos
•Asados o a la Plancha
•Horneados 
•Guisados o salteados



 

su sabor (53.8%, n=148), contenido nutrimental (25.1%,n=69), seguido del precio (12%, n=33) 
(Ver Figura 2), estos resultados coinciden con el estudio de Oliveira Lima-Filho et al., (2015 p. 
132) sobre los criterios de selección de alimentos y consumo alimentario, reportando que las 
variables más importantes de consumo fueron, salud, seguida por el precio, sabor y conveniencia. 
 
Del mismo modo Troncoso, (2011, p. 3) reporta en los resultados de su investigación que, la 
población considera la disponibilidad económica como factor primordial en la selección de 
alimentos. 
 
En cuanto a la lectura de etiquetas, el (33.5%, n=92) de la población refiere entender el 
etiquetado nutrimental de los alimentos (Ver Figura 3). Esto podría deberse a las nuevas 
presentaciones del etiquetado en México. En este sentido Cerezo-Prieto et al., (2021, p. 7) sugiere 
que los nudges, relacionados con las etiquetas nutricionales pueden ayudar a elegir alimentos más 
saludables. De igual forma Carrasco (2020, p. 10), menciona que “más de la mitad de la población 
señaló importante el contenido nutrimental de los alimentos”. 
 
Por otra parte, en nuestro estudio, el 26% de las universitarias, menciona no entender el 
etiquetado. Lo cual indica que, en esta población, la selección de alimentos no estaría 
condicionada por la misma.  
 
Con relación al motivo por el que evitan algunos alimentos; la población indicó que la razón 
principal es porque no les gusta (55%, n=151) (Ver Figura 4). Similar a lo reportado por 
Carrasco, (2020, p. 10) donde evalúo los criterios de selección, revelando que la mitad de la 
población no consumían los alimentos porque no les gustaban. Así mismo, Troncoso Pantoja et 
al., (2011, p. 3) menciona en su publicación que varias de las entrevistadas les dan mayor 
importancia a las preferencias alimentarias de su grupo familiar, aunque no se identifiquen como 
saludables.  
 
Con base a los resultados de las técnicas culinarias las más habituales fueron, los guisados o 
salteados (44.7%, n=123), seguido de asados o a la plancha (22.5%, n=62) (Ver Figura 5). En 
este sentido Carrasco (2020) reporta que la población selecciona prioritariamente platillos al 
vapor o salteados (p. 10). Lo anterior sustenta que la población estudiada considera el sabor y la 
calidad nutrimental como factores principales y eligen métodos de preparación consideradas 
como agradables y saludables.  
  



 

Tabla 1. Características demográficas de las universitarias 

Parámetros F % 
Edad 18 a 55 años    

Programa 
educativo o área 

Administrativo  9 3.2 
Docente  22 8.0 
Ing. Civil  56 20.3 
Ing. Eléctrica electrónica  8 2.9 
Ing. Mecánica eléctrica  5 1.8 
Ing. Química  62 22.5 
Lic. en arquitectura  113 41.0 

Fuente: Base de datos de cuestionario de comportamiento alimentario 

 

  
Figura 2. Criterios de selección de alimentos 
Fuente: Base de datos de cuestionario de comportamiento alimentario 

 

 
Figura 3. Lectura de etiquetas nutrimentales 
Fuente: Base de datos de cuestionario de comportamiento alimentario  
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Figura 4. Motivo de omisión de alimentos 
Fuente: Base de datos de cuestionario de comportamiento alimentario 

 
 

 
Figura 5. Preparaciones habituales  
Fuente: Base de datos de cuestionario de comportamiento alimentario 
 
 
CONCLUSIÓN 
Los criterios para la selección de alimentos son individuales e influenciados por diferentes 
aspectos. En las universitarias evaluadas durante el estudio, los principales factores involucrados 
fueron el sabor, contenido nutrimental y precio de los alimentos, este último no fue un criterio 
relevante para la elección, ocupando el tercer factor. En cuanto a las preparaciones, la población 
prefiere métodos guisados o salteados los cuales se caracterizan por el fomento del sabor. 
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PROPUESTAS 
Se sugiere realizar estudios complementando otras variables que determinen el impacto en la 
salud de las selecciones de la población estudiada, por ejemplo, métodos antropométricos, 
bioquímicos, clínicos.  
 
Considerar instrumentos que analicen de manera más precisa la razón de sus elecciones y 
plantear estrategias en el ámbito educativo para contrarrestar las complicaciones derivadas de 
una inadecuada selección. 
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RESUMEN  
La educación en todas las áreas se ha venido modificando en los últimos años, ante esta situación 
la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), 
instituyo en el informe sobre los futuros de la educación 2021; que el mundo exige una gran 
transformación de la educación para que los alumnos de todas las edades y en todos los contextos 
logren los conocimientos y las capacidades que necesitan para desarrollar todo su potencial. Bajo 
esta premisa se desarrollaron cursos-talleres de sensibilización a estudiantes de las cuatro 
licenciaturas del área de la salud ofertadas en una institución pública, sobre las directrices de 
Higiene de las Manos en la Atención Sanitaria basados en el Manual Técnico de Referencia para 
la Higiene de las Manos de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Con la intención de 
apoyar a la segunda clave de transformación establecidas por la UNESCO “Aprendizaje y 
capacidades para la vida, el trabajo y el desarrollo sostenible”; que señala la importancia de dotar 
a los educandos de conocimientos y actitudes que contribuyan en su educación actual y en un 
futuro a su actividad profesional. El propósito del estudio fue capacitar a los estudiantes sobre 
las directrices de la higiene de manos en la atención sanitaria durante el intersemestral de enero 
2023, utilizando la metodología de estrategia educativa activo participativo en 81 participantes 
de la División Académica Multidisciplinaria de Comalcalco. La estrategia educativa promovió la 
participación grupal de los alumnos, y permitió identificar la adquisición de conocimiento sobre 
directrices de la higiene de manos en la atención sanitaria.  
 
 
PALABRAS CLAVE  
Educación, higiene de manos, estudiantes 
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INTRODUCCIÓN 
La Educación en todas las áreas se ha venido modificando en los últimos años (López y Mora, 
2021, p. 3). Según la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la 
Cultura (UNESCO), en la actualidad la educación en América Latina y el Caribe enfrentan un 
escenario complejo; pues la pandemia por la enfermedad de coronavirus, desatado la mayor crisis 
educativa en cien años. Crisis que aún no termina y ya se perfilan profundos impactos en los 
aprendizajes (Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura 
[UNESCO], 2022, p. 6). Dado lo anterior es evidente que todos los niveles educativos en todo 
el mundo fueron afectados en el año 2020 y los elementos que integran la cadena educativa 
necesitan redoblar esfuerzos para afrontar dicha crisis.  
 
Tomando en cuenta lo antes citado, los próximos años requieren acciones más potentes, mejor 
coordinadas y claramente orientadas para garantizar educación de calidad en todos los niveles 
para los hombres y mujeres de todo el mundo (UNESCO, s.f.).  
 
De acuerdo con la Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) en el rubro 
educación de calidad, se instituye: “Garantizar una educación inclusiva y equitativa de calidad y 
promover oportunidades de aprendizaje permanente para todos” (ONU, 2018, p. 27). En 
relación con ello es de vital importancia realizar intervenciones que contribuyan de manera 
significativa en el aprendizaje de los estudiantes con la finalidad de minimizar la brecha de la 
crisis educativa que la pandemia por el virus SARS-COV 2 ha dejado.   
 
La oportunidad de recibir educación es clave para el desarrollo humano. La educación provee 
conocimientos, enriquece la cultura, el espíritu, los valores y todo aquello que nos caracteriza 
como persona. La educación es necesaria en todos los sentidos (Narro et. al., 2012, p. 1). 
 
Helen Clark ex administradora del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) 
declaro en el Foro Mundial sobre la Educación 2015, “en nuestro mundo, el conocimiento es 
poder, y la educación empodera. La educación es una parte indispensable de la ecuación del 
desarrollo, y tiene un valor intrínseco que va mucho más allá de la dimensión económica para 
brindar a las personas la capacidad de decidir su propio destino” (UNESCO, 2016, p. 13). 
 
Ante esta situación la UNESCO, instituyo en el informe sobre los futuros de la educación 2021; 
que el mundo exige una gran transformación de la educación para que los alumnos de todas las 
edades y en todos los contextos logren los conocimientos y las capacidades que necesitan para 
desarrollar todo su potencial (UNESCO, 2021, p. 8).  
 
Ladenwig et al. (2022, p. 6) en su estudio sobre las preocupaciones de la educación en estudiantes 
de ciencia de salud durante la pandemia de COVID 19, exponen la preocupación de los 
estudiantes por no poder construir los conocimientos para ejercer su actividad profesional de 
una manera integral por el confinamiento padecido en 2020. 



 

Por lo anterior mencionado, es de gran trascendencia implementar estrategias de mejora como 
la sensibilización en tópicos de la profesión; tomando en cuenta que los estudiantes del área de 
salud requieren para el aprendizaje, la interacción con las instituciones de salud, laboratorios de 
prácticas y de simulación. Pues como señala Ruiz y colaboradores (2009, p. 11) estas acciones 
complementan la enseñanza y la facilitan, además, mejoran en los estudiantes las habilidades 
clínicas.  
 
Bajo esta premisa se desarrollaron cursos-talleres con el objetivo de sensibilizar a estudiantes del 
área de la salud acerca de las directrices de Higiene de las Manos en la Atención Sanitaria basados 
en el Manual Técnico de Referencia para la Higiene de las Manos de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). Apoyando a la segunda clave de transformación establecidas por la UNESCO 
“Aprendizaje y capacidades para la vida, el trabajo y el desarrollo sostenible”; que señala la 
importancia de dotar a los educandos de conocimientos y actitudes que contribuyan en su 
educación actual y en un futuro a su actividad profesional, en especial, si se trata de estudiantes 
del área de la salud y como arte de las acciones empleadas en la seguridad del paciente. 
 
 
DESARROLLO 
La educación superior es un componente de un sistema único que empieza con la educación 
para la primera infancia y continúa a lo largo de toda la vida. Además, la educación superior tiene 
una importante responsabilidad en la generación e intercambio de conocimientos de las futuras 
generaciones (ONU, 1999). 
 
Los educandos requieren perennemente de educación continua, está es un proceso de formación 
o actualización en conocimientos y habilidades al que las personas se someten con el propósito 
de mejorar su desempeño profesional. Esto va más allá del saber implica también la 
sensibilización (Puntunet y Domínguez, 2008). 
 

Tomando como referencia la problemática de salud causada por la pandemia de la 
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), se identificó, que uno de los hábitos 
que más se ha promovido en el mundo es el lavado o la higiene de manos, como parte 
esencial de una cultura de autocuidado y prevención. Sin embargo, hasta el año 2020, a 
raíz de la pandemia por la COVID-19, se masificó esta sana costumbre, que se convirtió 
en protagonista de los medios de comunicación y redes sociales, y en una recomendación 
imprescindible en diversos espacios sociales, laborales y familiares. El lavado de manos 
salva vidas, es la medida más económica, sencilla y eficaz para reducir el riesgo de 
infecciones y hace parte de las recomendaciones en la lucha contra la resistencia 
antimicrobiana (RAM), una de las 10 principales amenazas para la salud pública a las que 
se enfrenta la humanidad. Desde el 2009, la OMS promovió la estrategia de la 
homologación de conceptos; posteriormente, en 2010, el tema de higiene de manos se 
consolidó en las Guías Técnicas de Buenas Prácticas para la Seguridad del Paciente en la 



 

atención en salud, y desde entonces se ha trabajado el tema en las entidades territoriales 
de los países miembros. En mayo de 2020 a raíz de la pandemia por la COVID-19 se 
fortaleció esta estrategia en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), a 
través de la adopción de las directrices de la Higiene de las Manos en la Atención Sanitaria 
basados en el Manual Técnico de Referencia para la Higiene de las Manos de la 
Organización Mundial de la Salud. (OMS/OPS, 2021, p. 1) 

 
Metodología. El presente estudio fue de. intervención educativa y se enfocó en capacitar a los 
estudiantes sobre las directrices de la higiene de manos en la atención sanitaria durante el 
intersemestral de enero 2023. La población estuvo conformada por estudiantes de ciencias de la 
salud de la División Académica Multidisciplinaria de Comalcalco. Se empleó un muestreo no 
probabilístico por conveniencia, la muestra estuvo conformada por 81 estudiantes de ciencias de 
la salud. 
 
Para la planificación y ejecución de los talleres educativos se tomó como base el Manual Técnico 
de Referencia para la Higiene de las Manos de la OMS, además de una amplia revisión 
bibliográfica que marcaron importantes pautas para el adiestramiento de los estudiantes en el 
cursos-talleres con el método participativo. La estrategia tuvo una duración de cuatro horas 
diarias, contando diariamente con una audiencia de 20 estudiantes de cada licenciatura y el ultimo 
día 21 asistentes. Este proceso de enseñanza-aprendizaje se recomiendan para la estrategia 
educativa debido a que su trascendencia fue expresada por otros autores (Hernández et al., 2013). 
 
Los Métodos participativos son un camino lógico del proceso enseñanza aprendizaje, que 
contribuye a la construcción del conocimiento y permiten modificar o consolidar el modo de 
actuación del estudiante. Se pueden utilizar con fines educativos, puesto que permite aptitudes 
reflexivas y responsables ante la asimilación de conocimientos (Viñas, 2015, p. 9). 
 
 
CONCLUSIÓN 
Con base a los resultados obtenidos en este estudio se concluye que la estrategia educativa 
participativa propicio a través de la realización de cursos y talleres en los estudiantes de las cuatro 
licenciaturas impartidas en la institución pública, un adecuado desarrollo conocimientos sobre 
directrices de la higiene de manos en la atención sanitaria, que fueron manifestados en las 
actividades prácticas del taller; sin embargo, es importante mencionar que se requiere mejorar 
algunos elementos en su ejecución. 
 
Además, se requiere más cooperación del estudiante en su propio proceso de educación y 
promover la educación participativa en otras actividades del área de salud o del área disciplinar, 
donde los estudiantes analicen, construyan y complemente su propio conocimiento.  
 
 



 

PROPUESTAS 
Promover en los estudiantes el trabajo multidisciplinario a través de la realización de cursos-
talleres de sensibilización sobre tópicos que propicien el trabajo colaborativo. Ya que los cursos-
talleres son una forma organizativa para adquirir conocimientos, habilidades y experiencias en la 
actividad profesional.  
 
Así mismo realizar acciones desde el aula de clases que faciliten la obtención de conocimientos 
en procedimientos básicos de los profesionales del área de la salud, como lo es el. lavo de manos 
según la OMS, reforzándolo en todos los ciclos escolares de la formación. 
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RESUMEN 
La medición de los signos vitales constituye una de las prácticas fundamentales como parte de 
la atención a la salud con el fin de establecer rápidamente las condiciones generales del paciente, 
muestran los cambios funcionales en el organismo y deben basarse en mediciones confiables y 
objetivas. Considerando lo antes mencionado, el objetivo del estudio fue evaluar el conocimiento 
de la medición de los signos vitales en estudiantes de Ciencias de la Salud. El diseño del estudio 
fue cuantitativo, descriptivo, de corte transversal. Se empleó un muestreo no probabilístico por 
conveniencia; la muestra la conformaron 59 estudiantes de ciencias de la salud. En la evaluación 
del conocimiento de la medición de los signos vitales de los participantes se encontró que el 
44.1% posee un conocimiento regular y solo el 8.5% un conocimiento excelente. Los principales 
ítems que obtuvieron puntajes bajos en el conocimiento se refieren a cómo colocar el brazo en 
la medición del pulso, el 96.6% contestó incorrectamente y el 64.6% desconoce la forma correcta 
de cómo colocar el brazalete en la toma de la presión arterial. La valoración correcta de los signos 
vitales constituye un indicador básico para asegurar la continuidad del cuidado y monitorizar los 
cambios en la salud del paciente, así como garantizar una detección temprana de posibles 
complicaciones. En la formación del futuro profesional de la salud se debe sensibilizar acerca de 
lo esencial que constituye un adecuado conocimiento y correcta práctica en la medición de los 
signos vitales en el cuidado del paciente.  
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INTRODUCCIÓN 
El confinamiento por el virus SARS COV-2 afectó a todos los sectores y el sector educativo no 
fue la excepción. La suspensión de las clases permitió pensar en el futuro y replantearse los 
desafíos educativos, tras el retorno a las aulas, es decir, para qué aprender, de qué forma, para 
qué y de qué manera (Muñoz-Moreno & Lluch, 2021). La decisión que el profesor tome al 
evaluar el conocimiento no puede basarse en el resultado de un único momento, sino en puntos 
de referencia, estructurados y organizados dentro del programa de la institución (Vidal-Taboada 
et al., 2019). 
 
En el área de la salud el cuidado toma gran importancia en la atención a la salud del paciente 
(Jurado et al., 2020). La medición de los signos vitales es una de las prácticas fundamentales 
como parte de la atención a la salud con el fin de establecer rápidamente las condiciones 
generales del paciente (Díaz et al., 2017). La frecuencia cardiaca, temperatura corporal, frecuencia 
respiratoria y tensión arterial constituyen los signos vitales y muestran los cambios fisiológicos 
en el organismo, por ende, deben basarse en mediciones confiables (Jurado et al., 2020).  
 
La medición de los signos vitales forma parte de la valoración que se realiza al paciente; además 
permite el seguimiento continuo de la eficacia del tratamiento instaurado en el paciente, así 
mismo, ayudan a reconocer nuevos síntomas o detectar posibles complicaciones (Ponti et al., 
2019). 
 
Tomando en cuenta lo antes mencionado, es importante que el profesional de la salud, en 
especial el recurso humano en formación tenga un conocimiento adecuado en la medición de 
los signos vitales. El docente del área de ciencias de la salud juega un papel crucial en el proceso 
enseñanza -aprendizaje de los estudiantes, ya que debe guiar y ayudar a reducir las dificultades 
en el aprendizaje; la enseñanza debe guiarse bajo la premisa del intercambio de conocimientos y 
participación conjunta estudiante-docente, haciendo que ambos sean el binomio que puede 
originar un cambio en el campo académico, con la finalidad de adquirir las competencias que 
demanda la sociedad actual.  
 
Realizar investigaciones en donde se indague acerca del conocimiento adquirido de los 
estudiantes, en especial, aquellos que se encuentran en la formación profesional constituye un 
pilar fundamental para detectar las debilidades de los estudiantes en la adquisición del 
conocimiento y, en consecuencia, el docente establezca estrategias de autorregulación en el 
proceso enseñanza-aprendizaje, que ayude al estudiante a prepararse para el mundo laboral 
(Pérez et al, 2013). Considerando lo antes mencionado, el objetivo del estudio fue evaluar el 
conocimiento de la medición de los signos vitales en estudiantes de Ciencias de la Salud.  
 
 
  



 

DESARROLLO 
La medición de signos vitales es un proceso que revela el estado fisiológico de los órganos vitales, 
cerebro, corazón, pulmones y el estado hemodinámico del paciente. Es una actividad clave en la 
valoración, diagnóstico e implementación de intervenciones de los profesionales de la salud 
(Fernández et al., 2010). 
 
Los signos vitales constituyen una actividad esencial en la práctica de los profesionales de las 
ciencias de la salud. Una adecuada medición de los signos vitales llega a ser una herramienta 
valiosa como indicadores del estado funcional de una persona ya que el detectar anomalías en 
los signos vitales resulta de vital importancia en el diagnóstico de algunas enfermedades (Jurado 
et al., 2020). 
 
La evaluación dentro del proceso enseñanza- aprendizaje es una tarea de gran complejidad, le 
exige al docente analizar este proceso desde diversas perspectivas y enfrentarse a una serie de 
asuntos y problemas difíciles de abordar, de carácter psicopedagógico, técnico-práctico, 
sociocultural, entre otros (Pérez et al., 2017) En consecuencia, una mejora en las propuestas de 
enseñanza y aprendizaje requiere necesariamente un cambio significativo en los modos de 
entender y realizar la evaluación, en especial, en las competencias que el recurso humano en 
formación del área de ciencias de la salud requiere al momento del egreso.  
 
La evaluación del conocimiento en la medición de los signos vitales constituye una herramienta 
fundamental, en el proceso de formación de los estudiantes de ciencias de la salud. La manera 
de evaluar a los estudiantes interviene oportunamente en su aprendizaje. Si un procedimiento de 
evaluación efectivo es desarrollado apropiadamente, la evaluación puede mejorar el aprendizaje 
del estudiante, es decir, una evaluación efectiva exige de conocimientos teóricos y capacidad de 
resolución de problemas, entre otros aspectos.  
 
Metodología. El diseño del estudio fue cuantitativo, descriptivo, de corte transversal. La 
población estuvo conformada por estudiantes de ciencias de la salud de una institución educativa 
pública. Se empleó un muestreo no probabilístico por conveniencia, la muestra la conformaron 
59 estudiantes de ciencias de la salud.  
 
Se aplicó la cédula de evaluación “indicador medición de signos vitales”, elaborado por 
Fernández et al., (2010); quiénes elaboraron el instrumento utilizando como referente la guía 
para evaluar indicadores de calidad de la Comisión Interinstitucional de Enfermería (CIE), la 
literatura concerniente a la Gestión de la Calidad y la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-
1998, Del expediente clínico, la cual fue sustituida por la NOM-004-SSA3- 2012, Del expediente 
clínico publicada en el Diario Oficial de la Federación, el 15 de octubre de 2012.  
 
El instrumento está conformado por la ficha de identificación y 16 reactivos del proceso de toma 
de signos vitales, tomando en consideración su objetivo, principios y la técnica; siendo un 



 

instrumento práctico y sencillo durante la aplicación.  
 
Durante el desarrollo del estudio se garantizó la integridad de los participantes y se mantuvo la 
confidencialidad, según lo establece el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud, Título Segundo, Art. 13, Art. 14, Art. 17, Art. 20, 21 y 22; y los 
principios científicos de la Declaración de Helsinki.  
 
Los datos fueron procesados y analizados en el paquete estadístico SPSS versión 27 donde se 
determinaron las frecuencias y porcentajes de la evaluación del conocimiento de la medición de 
los signos vitales en estudiantes de Ciencias de la Salud.  
 
Resultados. En el estudio predominó el género femenino, representado por un 71.2% del total 
de  la muestra; la edad promedio de los participantes fue de 20.20 años (DE=2.51); la licenciatura 
que más prevaleció fue la Licenciatura en médico cirujano en un 66.1%.  
 
La Figura 1 muestra los resultados de la evaluación del conocimiento de la medición de los signos 
vitales de los participantes. En ella se observa que el 44.1% tiene un conocimiento regular y solo 
en 8.5% tienen un conocimiento excelente.  
 

 
Figura 1.  Conocimiento de la medición de los signos vitales 
Fuente: elaboración propia con base en la cédula de evaluación “indicador medición de signos vitales” 

 
En la Tabla 1 se observan los principales ítems en los que los estudiantes tienen menor 
conocimiento. El 96.6% desconoce cómo colocar el brazo y la palma de la mano en la medición 
del pulso, 64.6% cómo colocar el brazalete en la toma de la presión arterial, 81.4% ignora que 
los dedos medio e índice se emplean para localizar la pulsación más fuerte y posteriormente se 
coloca el estetoscopio en este lugar procurando que no quede por debajo del brazalete en la toma 
de la presión arterial, finalmente, el 44.1% omite contar los latidos del pulso durante un minuto.  

M A L O R E G U L A R B U E N O E X C E L E N T E
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Tabla 1. Principales ítems que indican menor conocimiento en los estudiantes en la medición de los signos 
vitales 

Ítems Contestadas 
incorrectamente 

 f % 
Coloca el brazo con la palma de la mano en prona en la medición del 
pulso 

57 96.6 

Coloca el brazalete alrededor del brazo con el borde inferior a 2.5 cm por 
encima de la articulación del brazo a una altura que corresponda a la del 
corazón 

55 64.6 

Utiliza las puntas de los dedos medio e índice para localizar la pulsación 
más fuerte y posteriormente se coloca el estetoscopio en este lugar 
procurando que no quede por debajo del brazalete en la toma de la 
presión arterial   

48 81.4 

Cuenta los latidos del pulso en un minuto 26 44.1 
Fuente: elaboración propia con base en la cédula de evaluación “indicador medición de signos vitales” 
 
 
CONCLUSIÓN 
Los resultados de la medición de los signos vitales expresan de manera inmediata los cambios 
funcionales en el organismo del paciente y deben basarse en mediciones confiables y objetivas, 
por parte del profesional de la salud que realice el procedimiento.  
 
Por lo anterior, la valoración correcta constituye un indicador básico para asegurar la continuidad 
del cuidado y monitorizar los cambios en la salud del paciente, así como garantizar una detección 
temprana de posibles complicaciones o de una recuperación retardada; permitiendo la toma de 
las mejores decisiones clínicas.  
 
En consecuencia, derivado de los resultados de esta investigación los docentes tienen la labor 
titánica de reinventar la forma de transmitir el conocimiento, es decir, diseñar y desarrollar 
experiencias y prácticas evaluadoras significativas, complejas, relevantes y auténticas que ayuden 
al estudiante a apropiarse del conocimiento. 
 
 
PROPUESTAS 

1. En la formación del futuro profesional de la salud se debe sensibilizar acerca de lo 
esencial que constituye un adecuado conocimiento y correcta práctica en la medición 
de los signos vitales en el cuidado del paciente, por ello, no debe considerarse como un 
procedimiento rutinario e irreflexivo. 

  



 

 
2. Un nivel de conocimiento adecuado de la toma de signos vitales contribuye a disminuir 

complicaciones, mejorar la satisfacción del usuario y asegurar la calidad de los procesos, 
por ende, la labor del docente durante el proceso enseñanza -aprendizaje debe centrarse 
en el estudiante e identificar a través de la evaluación las dificultades que los estudiantes 
presentan, con la finalidad de elaborar estrategias de aprendizaje que ayuden a cerrar 
las brechas en el proceso formativo de los estudiantes.  
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RESUMEN  
Las investigaciones refieren que la falta de conocimientos por parte del personal y estudiantes 
de las ciencias de la salud que están en contacto con pacientes, además de la realización de 
prácticas sanitarias sin tomar en cuenta las medidas de bioseguridad pertinentes son los 
principales motivos para contraer una infección nosocomial. En el año 2022, en conmemoración 
al Día Mundial de la Higiene de Manos, se reconoció a aquellas personas que en conjunto, luchan 
por difundir y promover la importancia de las manos limpias. Esta investigación permitirá 
evaluar el nivel de conocimiento del lavado de manos en estudiantes de los programas educativos 
de la División Académica Multidisciplinaria de Comalcalco (DAMC). Estudio de diseño tipo 
descriptivo, analítico, observacional y de corte transversal; se incluyó a los estudiantes de los 
diferentes ciclos escolares, inscritos a los cursos que se ofertan en los laboratorios de enfermería 
fundamental clínica.  Se obtuvo una muestra de 81 estudiantes; se utilizó un cuestionario de 
preguntas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) acerca de los conocimientos de la 
higiene de manos destinados a los profesionales sanitarios, de donde se realizó el análisis de los 
datos para los resultados. Como profesionales sanitarios en formación, los estudiantes de 
ciencias de la salud deben conocer las acciones fundamentales utilizadas en los centros sanitarios, 
y para evitar estas infecciones debe conocer la correcta higiene de manos. La ciencia, la 
investigación y los datos estadísticos respaldan esta medida con base en los cinco momentos de 
la OMS.  
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INTRODUCCIÓN 
El lavado de manos es unas de las técnicas más antiguas, implementadas en el cuidado de la salud 
de las personas hospitalizadas, además de ser una técnica preventiva de enfermedades infecciosas 
virales y bacterianas, que consiste en la frotación vigorosa de las manos previamente mojadas y 
enjabonadas, seguida de un aclarado con agua abundante, que tiene por objetivo eliminar la 
suciedad, materia orgánica, flora transitoria y residente, y cualquier otro microorganismo que se 
pueda adherir a la superficie de las manos a través del contacto físico y evitar la contaminación 
e infección de la persona que se encuentra al cuidado del personal sanitario. 
 
Naranjo-Hernández et al. (2020) hacen referencia a la higiene de las manos como parte del 
autocuidado, que tanto una persona común, como el trabajador en salud, pueden hacer para 
prevenir una infección que podría causar daño y hasta derivar en la muerte, es una de las formas 
más económicas y eficaces de prevenir enfermedades como el cólera, fiebre tifoidea, 
enfermedades respiratorias agudas y otras enfermedades de transmisión digestiva. 
 
Esta investigación permitirá evaluar el nivel de conocimiento sobre lavado de manos en 
estudiantes de los programas educativos en la División Académica Multidisciplinaria de 
Comalcalco; se incluyó a los alumnos de los diferentes ciclos escolares, inscritos a los cursos que 
se ofertan en los laboratorios de enfermería fundamental clínica. 
 
Se considera que los eventos adversos pueden ser el resultado de una infección asociada a la 
atención sanitaria, es un problema muy frecuente, que se puede presentar en cualquier unidad 
de salud, en donde la integridad, la seguridad y la vida del paciente están en juego. Se estima que 
millones de pacientes se ven afectados cada año por las IAAS, lo que incrementa la morbilidad, 
mortalidad y los costos en salud (Figueroa, 2020). 
 
En el año 2019 Castro y Pérez (2021), realizaron un estudio para evaluar la importancia de una 
estrategia multimodal del lavado de manos para la prevención de las infecciones asociadas a la 
atención en salud. La investigación evidencio un alto incremento de las infecciones asociadas a 
la atención en salud, porque lo que el departamento de epidemiologia de esa unidad hospitalaria 
elaboró una estrategia que ayudara a mitigar dichas infecciones; esta reduciría la propagación de 
las infecciones y, por consiguiente, evitar pérdidas de recursos y salvar vidas. La estrategia se 
llevó a cabo por cada servicio de la clínica y así se pudo evidenciar el servicio con menos y el 
más adherente al lavado de manos y se realizó una intervención de manera oportuna. 
 
 
DESARROLLO 
La buena técnica del lavado de manos implica limitar en la medida de lo posible la transferencia 
de microorganismos patógenos de una persona a otra. Muchos centros de salud en el mundo 
tienen políticas bien establecidas y llevan a cabo programas regulares de formación. Cada vez 
más, se realizan acciones encaminadas a fortalecer dichos programas, entre ellas la inclusión de 



 

soluciones de lavado a base de alcohol (Sánchez García y Hurtado Moreno, 2020). 
 
Molina y Oquendo (2020), refieren que la OMS sugiere la importancia de incrementar el lavado 
de manos en todo el personal hospitalario, ya que varios estudios han publicado la existencia de 
bacterias encontradas en los juguetes de los niños en unidades de internación. Los cinco 
momentos de la OMS para la realización del lavado de manos son: 
 

1. Antes de tocar al paciente. 
2. Antes de realizar una tarea limpia/aséptica. 
3. Después del riesgo de exposición a liquidaos corporales. 
4. Después de tocar al paciente. 
5. Después del contacto con el entorno del paciente. 

 
Por otro lado, Baeza et al. (2019), hacen mención que en la actualidad se evidencian dos técnicas 
básicas para el lavado de mano, una tradicional con agua y jabón y otra más reciente que utiliza 
las soluciones hidroalcohólicas. Estas últimas ofrecen ventajas frente al agua y jabón, obteniendo 
similares resultados de desinfección en un tiempo más reducido. 
 
Metodología. Se realizó un estudio de diseño tipo descriptivo, analítico, observacional y de 
corte transversal. La población incluyó a los estudiantes de los diferentes ciclos escolares de la 
División Académica Multidisciplinaria de Comalcalco, inscritos a los cursos que se ofertan en 
los laboratorios de enfermería fundamental clínica. Para la recolección de muestra se utilizó el 
método no probabilístico por conveniencia en el que se incluyó a 81 estudiantes de los programas 
educativos de Enfermería, Médico cirujano, Rehabilitación física y Atención Prehospitalaria y 
Desastres. Para el procesamiento de los datos, análisis y procesamiento de la información, se 
creó una base de datos para capturar los resultados obtenidos del instrumento. Los datos fueron 
capturados en el sistema básico del IBM Statical Package for the Social Scienses Versión 23 (SPSS 
Statistics 23). Los resultados se obtuvieron en frecuencia “f” y porcentaje “%”, los cuales se 
analizaron para obtener las conclusiones de este estudio de investigación. 
 
Resultados. En la Tabla 1 Programa educativo, se muestra que participaron estudiantes de 
ciencias de la salud de la UJAT-DAMC. El mayor porcentaje de participación lo obtuvo el 
programa educativo de Médico Cirujano con un 37% y el programa educativo con menor 
participación fue Atención Prehospitalaria y Desastres con un 12.3%. 
 
Tabla 1. Programa Educativo 

 Frecuencia Porcentaje 
Enfermería 28 34.6 
Médico Cirujano 30 37.0 
Rehabilitación Física 13 16.0 
Atención Prehospitalaria y Desastres 10 12.3 

Total 81 100 



 

En la Tabla 2 se observa que participaron 33 masculinos y 48 femeninos, haciendo un total de 
81 participantes. 
 
Tabla 2. Sexo de los participantes  

 Frecuencia Porcentaje 
Masculino  33 40.7 
Femenino  48 59.3 

Total 81 100 
 
En la Tabla 3 los resultados muestran que el 59.3% de los participantes ya había recibido alguna 
capacitación referente al tema de lavado de manos, mientras que el 40.7% lo ha negado. 
 
Tabla 3. Ha recibido formación sobre higiene de manos 

 Frecuencia Porcentaje 
Si  48 59.3 
No  33 40.7 

Total 81 100 
 
Para dar a conocer los resultados de la pregunta ¿Cuál de las siguientes es la principal vía de 
transmisión cruzada de microorganismo entre los pacientes en los hospitales?, en la Tabla 4 se 
observa que solo el 11.1% de los participantes contestaron de manera correcta que “las manos 
de los profesionales sanitarios cuando no están limpias”, es la principal vía de transmisión 
cruzada de microorganismos; mientras que el 88.9% respondió de manera incorrecta. 
 
Tabla 4. ¿Cuál de las siguientes es la principal vía de transmisión cruzada de microorganismo entre los 
pacientes en los hospitales? 

 Frecuencia Porcentaje 
Las manos de los profesionales sanitarios cuando no 
están limpias 9 11.1 

El aire que circula en el hospital 6 7.4 
Compartir objetos no invasivos entre los pacientes 
(termómetro, estetoscopio, etc.) 66 81.5 

Total 81 100 
 
En cuanto a la pregunta ¿Cuál es la fuente más frecuente de gérmenes causantes de infecciones 
relacionadas con la atención sanitaria?, de la tabla 5, el 39.5% de los participantes identificaron 
de manera correcta que las superficies que conforman el entorno del hospital, son la principal 
fuente de gérmenes causantes de infecciones asociadas al proceso de atención de la salud; en 
comparación con 49 (60.5%) de los participantes respondieron de manera incorrecta.  
  



 

Tabla 5. ¿Cuál es la fuente más frecuente de gérmenes causantes de infecciones relacionadas con la 
atención sanitaria? 

 Frecuencia Porcentaje 
El agua potable del hospital 44 54.3 
Microorganismos ya presentes en el paciente 5 6.2 
El entorno del hospital 32 39.5 

Total 81 100 
 
La Tabla 6 representa ¿Cuál es la principal acción que previene la transmisión de 
microorganismos al paciente?, del total de los participantes, el 59.3% respondieron 
correctamente que el lavado de manos es la principal acción de prevención de la transmisión de 
microorganismos al paciente; además de ser una acción muy económica y que no lleva más de 
60 segundos en realizarla; el 40.7% respondió de manera incorrecta.  
 
Tabla 6. ¿Cuál es la principal acción que previene la transmisión de microorganismos al paciente? 

 Frecuencia Porcentaje 
Lavado de manos 48 59.3 
Desinfección de superficies 16 19.8 
Aislamiento de pacientes infectocontagiosos 17 21.0 

Total 81 100 
 
En cuanto a las dos técnicas básicas de lavado de manos, para evidenciar si los participantes 
conocen el tiempo necesario para la realización de esta técnica, la gráfica 1 ¿Cuál es el tiempo 
mínimo necesario para que la fricción de manos con preparados de base alcohólica elimina los 
gérmenes de las manos?, 69 de los participantes respondieron de manera correcta que el tiempo 
necesario para este procedimiento es de 20-30 segundos. Mientras que el gráfico 2 ¿Cuál es el 
tiempo mínimo necesario para que la fricción de manos con agua y jabón elimina los gérmenes 
de las manos?, 73 de los participantes respondieron de manera correcta que el tiempo mínimo 
necesario para la fricción de las manos con agua y jabón debe ser de 40-60 segundos, según las 
OMS. 
 

 
Figura 1. ¿Cuál es el tiempo mínimo necesario para que la fricción de manos con preparados de base 
alcohólica elimina los gérmenes de las manos? 
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Figura 2. ¿Cuál es el tiempo mínimo necesario para que la fricción de manos con agua y jabón elimina los 
gérmenes de las manos? 
 
 
CONCLUSIÓN 
Con base a los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir que el conocimiento de 
la técnica de lavado de manos en estudiantes de ciencias de la salud es deficiente, y tiene una 
relación similar a la pregunta numeró 1, pues el 40.7% de los participantes nunca se han 
capacitado en la técnica de lavado de manos. Se observa que no tiene conocimientos en cuanto 
a la principal vía de transmisión cruzada de microrganismo entre los pacientes, la fuente más 
frecuente de gérmenes causantes de infecciones en relación a la atención sanitaria y la principal 
acción para prevenir la transmisión de microorganismos al paciente.  
 
 
PROPUESTAS 
La principal y única recomendación que se sugiere es la creación, difusión e implementación de 
talleres de educación continua, donde el estudiante adquiera los conocimientos, 
recomendaciones y habilidades en la técnica y ejecución de lavado de manos en la División 
Académica a la que pertenezca. 
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RESUMEN  
En la actualidad tanto hombres como mujeres viven estrés cotidiano sin tomar en cuenta su 
estilo de vida, la cual se concibe como una serie de condiciones que debe gozar un individuo 
para poder satisfacer sus necesidades; de bienestar físico, material, social, emocional, desarrollo 
y productividad. La presente investigación tiene como objetivo identificar las consecuencias del 
estilo de vida en las generaciones “X” y “BabyBoomers”. Es decir, conocer cual tipo de 
enfermedad (Crónica o Aguda) es la más concurrente en estas etapas del desarrollo y las 
repercusiones psicoemocionales. Para esto se efectúo un estudio transversal descriptivo, 
realizando un muestreo por cuotas, aplicando a los familiares de los estudiantes de psicología 
(110 participantes) el Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) y una entrevista 
semiestructurada. Ante la interpretación de los datos, se obtuvo lo siguiente: el 51% de los 
evaluados pertenecen a la generación “X” y el 49% a la generación “BabyBoomers”, 
encontrando enfermedades de tipo crónica tales como: diabetes mellitus tipo II, hipertensión 
arterial y artritis; y enfermedades aguda: apendicitis, gripe y agotamiento. Las cuales presentan 
consecuencias psicológicas de depresión y ansiedad. Por lo que es importante incrementar 
acciones de promoción, prevención, detección y control en estas edades y generaciones 
anteriores 
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INTRODUCCIÓN 
En la actualidad las personas viven estrés cotidiano sin tomar en cuenta su calidad de vida, la 
cual se concibe como una serie de condiciones de las que debe gozar un individuo para poder 
satisfacer sus necesidades; es decir, de bienestar físico, material, social, emocional, desarrollo y 
productividad. 
 
El estilo de vida ha sido objeto de innumerables investigaciones en padecimientos crónicos, sin 
embargo, no se piensa por sí mismo el efecto de disipar la salud, fundamentalmente en el 
contexto de los padecimientos agudos. En México como en Tabasco continúan siendo 
frecuentes, recurrentes y contribuyen de manera importante a las tasas de mortalidad, por ambas 
enfermedades tanto crónicas como agudas.  
 
De acuerdo con los indicadores de bienestar (índices para una vida mejor, bienestar y progreso) 
desarrollados por la OCDE (Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico) y las 
entidades federativas según el INEGI(Instituto Nacional de Estadística, Geografía e 
Informática) (INEGI, 2021) de los ciudadanos de la República Mexicana, se observó que el 
promedio de salud autorreportado fue de 8.3% y la satisfacción con la vida de 8.4%. En Tabasco 
nos mostró que en salud auto reportada fue del 8% y de satisfacción con la vida fue de 8.3%. 
Lo que nos proporciona un panorama de una calidad de vida muy baja en los Mexicanos y 
Tabasqueños. 
 
La calidad de vida (CV) es un constructo relativamente nuevo, comienza a aparecer en las bases 
de datos especializadas en 1969, y desde entonces ha recibido atención creciente por tratarse de 
un concepto que engloba varios aspectos del bienestar. Parece fundado mantener cierto 
escepticismo al manejar el concepto «calidad de vida» como término científico por su uso 
indiscriminado en diversos campos (Fernández-López et al, 2010). Esto ha llevado a su adopción 
como indicador para disciplinas tan diversas como la economía, la política, la psicología y la 
medicina. (Fernández-Ballesteros, 1997). La CV desde el campo de la psicología, es un concepto 
que se refiere a la percepción del sujeto de situaciones cotidianas, donde la salud se ha tornado 
en una variable que afecta y aglutina a otros componentes como trabajo, ocio, autonomía, 
relaciones sociales, etc. (Moreno & Ximénez, 1996). Por ello la importancia de elaborar esta 
investigación, que pretende mostrar una realidad social difícil de afrontar desde el ámbito de la 
salud pública. Teniendo como objetivo de identificar las consecuencias del estilo de vida en las 
generaciones “X” y “Baby Boomers”. 
 
El estilo de vida debe ser preocupación de todas las etapas del desarrollo, sin embargo es 
menester enfocarnos en las generaciones adultas y adultas mayores, ya que es donde se detonan 
y se desarrollan las enfermedades crónicas y agudas, para el presente trabajo describiremos las 
enfermedades crónicas y agudas; así como las características de las generaciones “x” y “baby 
boomers”. 
 



 

Enfermedad Aguda. De acuerdo con la Universidad Internacional de Valencia (2022), una 
enfermedad aguda es aquella que aparece repentinamente debido a causas diversas, como puede 
ser una bacteria, un virus o un accidente. Dichas enfermedades suelen seguir este curso: 
enfermarse, empeorar durante un tiempo, tratamiento u observación de los síntomas y luego 
mejorar. La velocidad de la recuperación depende de dos factores: 
 

1.  El acierto de las medidas elegidas por el médico para tratar la enfermedad. 
2.  La capacidad del cuerpo del paciente para superar la enfermedad aguda. 

 
Enfermedad Crónica. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2022) las 
enfermedades crónicas, suelen ser de larga duración y son el resultado de una combinación de 
factores genéticos, fisiológicos, ambientales y de comportamiento. Los tipos de enfermedades 
son: cardiovasculares (como los infartos de miocardio y los accidentes cerebrovasculares), los 
cánceres, las enfermedades respiratorias crónicas (como la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y el asma) y la diabetes. 
 
Estas afectan al 31, 4 millones de la población mundial, donde la mayoría de sus habitantes 
mantiene ingresos bajos o medianos y son la causa de muerte en el mundo. 
 
Siendo los factores de riesgo principales: hipertensión arterial, sobrepeso y obesidad, 
hiperglucemia (niveles elevados de glucosa en sangre) e hiperlipidemia (niveles elevados de grasa 
en sangre). Donde la muertes a nivel mundial son atribuibles a la tensión arterial elevada, el 
aumento de la glucosa en sangre y sobrepeso y obesidad. 
 
La salud se conceptualiza según la Organización Mundial de la Salud  (1987) como: el bienestar 
físico, psicológico y social, dejando de lado la definición de ausencia de enfermedad. En nuestros 
días la tecnología ha cobrado gran importancia en la vida de los individuos prolongándola y 
añadiendo años. Por lo que es fundamental para está investigación puntualizar las etapas del 
desarrollo: 
 
Generación X. Muchas son las discrepancias en cuanto al año exacto en que inicia y termina la 
generación X. Según los autores como Robert y Manolis (2000); Kupperschmidt (2000) esta 
inicia partir de los 60 y termina a finales de los 70 e inicios de los 80. 
 
Definido por la mayoría de autores como aquellos nacidos entre 1965 y 1976 y/o 1977 (Roberts 
y Manolis, 2000; Smola y Sutton, 2002; New Strategist Publication,2010), con un límite superior 
según O›bannon (2001), hasta el año de1981. 
 
Generación Baby Boomers. Actualmente están en sus 50, 60 y hasta 70 años de edad y son 
definidos por autores como (Roberts y Manolis, 2000; O›bannon, 2001; Smola y Sutton, 2002) 
como aquellos nacidos entre 1946 y 1964. Todavía con presencia activa en las organizaciones y 



 

principalmente en cargos de poder, los miembros de esta generación son aquellos nacidos recién 
terminada la segunda guerra mundial; en una época caracterizada por el disparado incremento 
en el nacimiento de niños: el Baby Boom, especialmente en países anglosajones. 
 
La generación de los “baby boomers” fueron clasificados bajo ese  nombre debido a la gran 
cantidad de bebés que nacieron durante el período que siguió a la Segunda Guerra Mundial en 
varios países tales como Estados Unidos, Canadá, Australia y Nueva Zelanda. Tomando como 
base el rango de 1965 a 1981, esta generación se encuentra actualmente en las edades de 35 hasta 
51 años de edad. 
 
Retomando el concepto de salud de la OMS, 1987, el determinar la calidad de vida y salud 
realizamos la presente indagación que consistió en el análisis del desempeño físico, percepción 
corporal, funciones cognitivas, vida cotidiana y tiempo libre; asimismo se identificó si tenían 
tratamiento médico y la relación con el mismo y el tratamiento. Por último se investigó sobre 
sus redes de apoyo social. 
 
Para lo cual se efectuó el estudio del estilo de vida y salud en las generaciones “x” y “baby 
boomers” con la finalidad de detectar su prevalencia de enfermedades agudas y/o crónicas y sus 
repercusiones psicoemocionales. Así como realizar propuestas de prevención. Todo esto se 
evaluó a través del Inventario de la Calidad de Vida (InCaViSa)y entrevistas a 110 personas. 
 
 
DESARROLLO 
Metodología. Se utilizó el método transversal descriptivo ya que se centra en su análisis de la 
variable o de sus variables en un momento determinado. 
 
En el presente estudio se abordó el estilo de vida a partir de una condición crónica o aguda, 
evaluando a 110 personas (familiares de estudiantes de la Licenciatura en Psicología), realizando 
un muestreo por cuotas, debido a que la población se encuentra dividida en dos generaciones: 
“X” de 42 a  58 años de edad y “Baby Boomers” de 59 a 77 años de edad. Asimismo se le realizó 
una entrevista psicológica semiestructurada a cada uno de los encuestados. 
 
Para este efecto, se utilizó el InCaViSa (Inventario de Calidad de Vida y Salud), que tiene como 
objetivo medir la calidad de vida de pacientes en una escala lo suficientemente inclusiva como 
para emplearse en cualquier condición crónica o aguda y sensible al efecto de las intervenciones. 
 
Evaluando 12 áreas: 

1. Preocupaciones 
2. Desempeño físico 
3. Aislamiento 
4. Percepción corporal 



 

5. Funciones cognitivas 
6. Actitud frente al tratamiento 
7. Tiempo libre 
8. Vida cotidiana 
9. Familia 
10. Redes sociales 
11. Dependencia médica 
12. Relación con el médico. 

 
Resultados. Los resultados obtenidos en la evaluación del InCaViSa y la entrevista efectuada 
encontramos que, de los 110 participantes del estudio, 68% fueron mujeres y 32% hombres.  
 
En cuanto a las etapas del desarrollo en la que se localizaban la generación “X” presentó un total 
de 63% de personas, mientras que la generación de “Baby Boomers” fueron un total de 37%.  
En la generación “X”, 49% presentaron una enfermedad crónica mientras que 51% tuvieron 
enfermedades agudas. 
 
En la generación “Baby Boomers”, el 49% de los participantes mostraron una enfermedad 
crónica y 51% de ellos manifestaron enfermedades agudas. 
 
Tabla 1. Resultados de las enfermedades crónicas y agudas 

GENERACIÓN ENFERMEDADES CRÓNICAS ENFERMEDADES 
AGUDAS 

Generación “X” DIABETES: 21.7% 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL: 16% 
ARTRITIS: 11.6% 

APENDICITIS: 4% 
GRIPE: 29% 
AGOTAMIENTO: 17% 

Generación “Baby Boomers” DIABETES: 22% 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL: 17% 
ARTRITIS: 9.8% 

APENDICITIS: 2.4% 
GRIPE: 12.2% 
AGOTAMIENTO: 36.6% 

Fuente: Hallazgos del análisis de resultados del INCAVISA 

 
Otros hallazgos fueron: dentro de la generación “X” con enfermedades crónicas el 48% de la 
población presentaron conductas ansiosas tales como: preocupación excesiva, dificultad de 
concentración y de relajación e hiperventilación. Y el 53% mostró episodios depresivos: 
pesimismo, frustración por la enfermedad, sentimientos de culpa e inutilidad, insomnio y 
aislamiento. 
 
En la generación “Baby Boomers” con enfermedades crónicas el 25% demostró conductas 
ansiosas: preocupación excesiva, dificultad de concentración y de relajación e hiperventilación. 
Asimismo el 75% manifestó episodios depresivos: pesimismo, frustración por la enfermedad, 
sentimientos de culpa e inutilidad, insomnio y aislamiento. 
 
CONCLUSIÓN 



 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigación, identificamos que las edades 
más recurrentes dentro de la generación “X” existen adultos que cuentan con 42, 48 y 50 años; 
mientras que en  “Baby Boomers” se encuentran adultos de 58, 59 y 65 años, siendo en las dos 
generaciones la mayoría mujeres. 
  
Las enfermedades crónicas prevalencientes fueron: la diabetes mellitus tipo II, hipertensión 
arterial y artritis. Y de las enfermedades agudas: apendicitis, gripe y agotamiento. Concluyendo 
que la calidad de vida encontrada en ambas generaciones estudiadas es inadecuada. Por lo tanto, 
el estrés que provocan las enfermedades crónicas se potencia y plantea múltiples demandas de 
adaptación. 
  
El tipo de respuesta más habitual ante la enfermedad crónica lo constituyen la depresión y la 
ansiedad. La ansiedad no sólo puede aparecer como resultado directo de la apreciación de estrés, 
sino que en fases posteriores como consecuencia del fallo de la adecuación y eficacia de los 
ajustes que se han realizado, o de la  posibilidad de recurrencia del acontecimiento, o incluso 
puede presentarse si el sujeto no puede afrontar correctamente la depresión o la pena (Wilson-
Barret, 1979).  
 
La pérdida de la salud implica una situación de crisis y  deterioro a nivel cognitivo, 
preocupaciones, deterioro físico, aislamiento, insomnio y demás síntomas depresivos que llevan 
a las personas a tener una actitud negativa hacia el tratamiento y por lo tanto una calidad de vida 
disminuida. 
 
Concluimos que a partir de las enfermedades crónicas las personas también padecen 
consecuencias psicoemocionales: depresión y ansiedad, por lo que es importante tomar e 
incrementar acciones de promoción, prevención, detección y control en las generaciones 
mencionadas y  en  edades anteriores, tales como: alimentación balanceada, realización de 
ejercicio, actividades recreativas, hábitos de sueño saludables, revisión médica frecuente y 
atención a la salud mental entre otros. 
 
 
PROPUESTAS 
A partir de las conclusiones anteriores es de relevancia reducir los factores de riesgo asociados 
a las enfermedades crónicas y agudas, para lo cual es necesaria la atención en la salud mental de 
los individuos de las generaciones “x” y “baby boomers” con un tratamiento efectivo a los 
cuadros crónicos; asimismo la comprensión de la red de apoyo social (familia, comunidad, 
cultura), debido a las características normoevolutivas del propias etapas del desarrollo. Es 
importante también realizar acciones de prevención y promoción a la salud física, psicológica y 
social en edades anteriores; así como establecer mecanismos para determinar cursos, talleres y 
sensibilización por parte del estado (En la escuela, los organismos sociales, los centros laborales, 
entre otros). También determinar las políticas públicas para el buen desarrollo y sustentabilidad 



 

de las comunidades. 
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RESUMEN  
Siendo la obesidad y el sobrepeso de causa multifactorial, son el estilo de vida y los hábitos 
alimentarios, entre los factores que tienen mayor peso debido a que estos se van adquiriendo 
desde la niñez y permanecen en la vida adulta, por ello la mayoría de las investigaciones centran 
su tratamiento en la corrección de cambio de hábitos, sin embargo recientemente se ha 
demostrado que el comportamiento alimentario es una conducta regulada también  por diversos 
factores como las emociones, condiciones sociales, económicas, culturales, cognitivos, y hasta 
las propiedades organolépticas de los alimentos como son  el olor, color, y gusto, volviéndose 
aspectos importantes a valorar para entender y tratar la conducta alimentaria y disminuir el riesgo 
a la salud. Esta revisión se centra en identificar la presencia de sobreingesta alimentaria es 
estudiantes universitarios, encontrándose estos en un periodo donde el entorno social, las 
condiciones de estrés y ansiedad en la que regularmente se encuentran, provocadas en ocasiones 
por la presión por el cumplimiento de los deberes académicos, en algunos por la lejanía del 
ambiente familiar, la falta de conocimiento por cuidar su alimentación, entre otras, provocan 
repercusiones en su peso corporal y en la forma de alimentarse, que inconscientemente estén 
realizando y esto pueda ocasionar algún trastorno de la conducta alimentaria que pongan en 
riesgo su salud actual y futura. 
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INTRODUCCIÓN 
La obesidad es una enfermedad crónica y multifactorial, caracterizada por el aumento de tejido 
adiposo y asociada a un mayor riesgo para la salud. Pocas enfermedades crónicas han avanzado 
de forma tan alarmante durante las últimas décadas como ha ocurrido con la obesidad (Moreno, 
2012, p. 1). 
 
Para Gil (2002), hace mención que “el ambiente es un componente importante que contribuye 
al desarrollo de la obesidad. Sin embargo, el factor genético es de gran importancia y se ha puesto 
de manifiesto en numerosos estudios” (p. 3); Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 
2018), ha calificado el padecimiento como “la epidemia del siglo XXI” a raíz de que algunos 
estudios que han registrado el aumento de la frecuencia de la obesidad en la población de todas 
las edades.  
 
Rubio (2007), afirma que “la prevalencia ha aumentado y continúa aumentando alarmantemente 
en nuestra sociedad, así como en países de economía en transición, hasta adquirir proporciones 
epidémicas” (p. 5).  
 
Según la Federación Mundial de Obesidad, se comparte un panorama muy preocupante para la 
salud mundial: mil millones de personas en todo el mundo, incluyendo 1 de cada 5 mujeres y 1 
de cada 7 hombres, vivirán con obesidad para 2030 (Brisden, 2022, p. 2).  
 
A nivel nacional datos de la última Encuesta Nacional de Salud y Nutrición reportados en 2018, 
el porcentaje de adultos de 20 años y más con sobrepeso y obesidad es de 75.2% (39.1% 
sobrepeso y 36.1% obesidad) (ENSANUT, 2018).  Así mismo Salinas (2020), establece que la 
obesidad y el sobrepeso están presentes en 70% de la población mexicana adulta de ambos sexos, 
siendo mayor el porcentaje de mujeres (72%) que de hombres (67%) (p. 6). 
  
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en los adolescentes se han convertido en un 
problema de salud pública debido a que son una importante causa de enfermedad crónica, siendo 
su sintomatología grave y presentando un elevado coste del tratamiento, así como importantes 
tasas de comorbilidad asociadas (Pérez, 2012, p. 8). 
 
Para Hernández (2018), Estudios recientes han puesto de manifiesto que aparte de cambios en 
el estilo de vida y mecanismos homeostáticos subyacentes, en la obesidad también desempeñan 
un papel importante los factores cognitivos, sociales, emocionales, económicos y culturales (p. 
10). El manejo actual de la obesidad se basa en la modificación del estilo de vida, principalmente 
en cuanto a hábitos alimentarios y actividad física. Los hábitos alimentarios se adquieren durante 
la infancia y se mantienen durante toda la vida. La modificación de cualquier hábito requiere el 
uso de métodos psicológicos específicos, como la terapia cognitivo-conductual, que se basa en 
las primeras nociones de las teorías del aprendizaje (Larrañaga, 2007, p. 4). Los hábitos 
alimentarios se van adquiriendo desde la infancia, teniendo como base el entorno del hogar y la 



 

familia, pese a ello en la etapa universitaria en los casos donde salen del ambiente familiar por 
cambios de residencia y de entorno se observan cambios importantes del estilo de vida (Arroyo, 
2022, p. 3). De igual manera Castro (2010), afirma que "los seres humanos tienen poca habilidad 
innata para reconocer los alimentos con alta densidad energética y regular el volumen de la 
comida". (p.4).  Teniendo en cuenta esta información y las cifras alarmantes de enfermedades 
metabólicas que cada día incrementan, es imprescindible buscar alternativas para que las nuevas 
generaciones de universitarios logren encontrar un equilibrio entre la vida académica y personal 
con el fin de evitar que, por temas de practicidad o por considerar como prioridad la asistencia 
a clases y cumplimiento de responsabilidades, dejen de lado la salud propia (Meza, 2012, p. 2). 
 
 
DESARROLLO 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad y el sobrepeso como una 
acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.  
 
La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorías 
consumidas y gastadas. A nivel mundial han ocurrido diversos factores que preceden a la 
obesidad, destacando la existencia de un aumento en la ingesta de alimentos de alto contenido 
calórico que son ricos en grasa; y un descenso en la actividad física debido a la naturaleza cada 
vez más sedentaria de muchas formas de trabajo, los nuevos modos de transporte y la creciente 
urbanización. 
 
A menudo los cambios en los hábitos alimentarios y de actividad física son consecuencia de 
cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de la falta de políticas de apoyo en 
sectores como la salud; la agricultura; el transporte; la planificación urbana; el medio ambiente; 
el procesamiento, distribución y comercialización de alimentos, y la educación. (OMS). 
 
Estudios recientes han demostrado que aparte de modificar el estilo de vida y realizar actividad 
física, es importante tener en consideración factores cognitivos, sociales, emocionales, 
económicos, culturales e incluso religiosos para tratar la obesidad (Palma, 2012, p.2). El proceso 
fisiológico y químico que regula el hambre y el apetito en los seres humanos es muy complejo, 
este sistema nos permite integrar sensaciones y experimentar placer al comer, desde disfrutar la 
presentación, color, aroma, hasta el sonido, provocando este placer y llevar a la persona comer 
de forma compulsiva demostrado en estudios reciente (Kohen, 2011, p. 5). La Sobreingesta 
Alimentaria (SOB) se define como la tendencia a seguir comiendo aún después de haber saciado 
el hambre (Sanagustín et al, 2017, p. 3). Quienes sufren de este trastorno comen y no son capaces 
de detenerse hasta que presentan incomodidad estomacal por la llenura (López Ortíz, 2017, p. 
3). El ser humano busca alimentarse más allá de una necesidad fisiológica, disfruta de la comida 
a través de los sentidos, el ambiente que le rodea, así como de las condiciones sociales, 
psicológicas y culturales que lo rodean, los cuales deben tomarse en cuenta para entender el 
comportamiento alimentario como la sobreingesta alimentaria. 



 

Metodología. Se realizó un estudio descriptivo, transversal con una población de 100 alumnos 
de la Licenciatura de Médico Cirujano de la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco. 
 
Los criterios de inclusión que se aplicaron fueron: los alumnos que decidieron participar en el 
estudio se seleccionaron a aquellos con sobrepeso u obesidad. Los criterios de eliminación, 
aquellos que no contestaron todos los reactivos del cuestionario y los duplicados. 
 
Dentro de las instrucciones del instrumento se hizo mención sobre la confidencialidad de sus 
datos, y posterior a ello se solicitó su consentimiento informado para participar en la 
investigación. En el presente estudio no se hizo ninguna intervención que pusiera en riesgo la 
salud o la vida de los participantes. Por lo anterior se tomó en cuenta la Ley Federal de protección 
de datos personales en posesión de particulares, capítulo primero de disposiciones generales. De 
acuerdo con lo establecido por la ley, toda la información personal fue de carácter confidencial 
y no pudo ser utilizada para fines diferentes a los establecidos para la investigación presente. 
 
Para la recolección de datos se aplicaron los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos de 
Identificación, 2) Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria (OQ), y 3) toma de medidas 
antropométricas para el cálculo del Índice de Masa Corporal (IMC). 
 
El instrumento de sobreingesta alimentaria (OQ) mide hábitos, pensamientos y actitudes clave, 
relacionados con la obesidad. Los reactivos son de fácil lectura para cualquiera que pueda leer a 
partir de cuarto año de primaria; este cuestionario ha sido validado por de William E. O´Donell 
y W.L. Warren (2007), que consta de 80 reactivos con 12 escalas que pueden aplicarse de forma 
individual y/o grupal. La consistencia interna para estas escalas se encuentra en un rango de 0.79 
a 088 (mediana 0.82) y los cálculos de confiabilidad test-retest se hayan en un rango de 0.64 a 
0.94 (mediana 0.88).  
 
El instrumento arroja puntuaciones en doce áreas, las cuáles se observan en la siguiente tabla 
con su respectivo número de reactivos: 
 
 Tabla 1. Número de reactivos por escala del OQ 

 
  

 Escala  Número de reactivos 
Validez: 
Inconsistencia en las respuestas (INC) 
Defensividad (DEF) 

 
15 pares 
7 pares 

Hábitos y actitudes relacionados con el comportamiento alimentario: 
Sobreingesta alimentaria (SOB) 
Subingesta alimentaria (SUB) 
Antojos alimentarios (ANT) 
Expectativas relacionadas con comer (EXP) 
Racionalizaciones (RAC) 
Motivación para bajar de peso (MOT) 

 
8 pares 
8 pares 
6 pares 
7 pares 
8 pares 
8 pares 



 

Tabla 1. Número de reactivos por escala del OQ 

Fuente: Elaboración propia 

 
Para su aplicación se le pide al examinado que responda a los reactivos del cuestionario; las 80 
afirmaciones en escala liker que indican el grado de acuerdo que se tiene con dicha afirmación: 
para nada: 0, un poco: 1, moderadamente: 2, bastante: 3, o muchisimo: 4. 
 
Los datos obtenidos fueron procesados mediante Microsoft Excel y el software estadístico: 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versión 25 para Windows IBM. Los resultados 
fueron analizados mediante estadísticos descriptivos. 
 
Resultados. La población de estudio estuvo constituida por 100 alumnos, de los cuales 40 son 
del sexo masculino y 60 del sexo femenino, de entre 19 y 21 años. 
 
El 56% (N=56) obtuvo un IMC <24.9 que indica un peso normal con un riesgo al sobrepeso, 
dato que es similar en la población mexicana reportado en un estudio hecho por Shamah (2019, 
p. 4) y lo encontrado por Avalos, en (2020, p. 8). El 32% obtuvo un IMC <29.9 que los posiciona 
en sobrepeso con un riesgo aumentado, mientras un 9% (N=9) obtuvo un IMC >30, indicador 
de obesidad de 1er al 3er grado (con riesgo de moderado a muy severo). 
 
61%(N=61) admite estar consciente de tener problemas en su alimentación, que es un primer 
paso importante para que funcione si ingresa a algún programa de reducción de peso. 
11%(N=11) confirma estar a dieta o en busca de un programa de reducción de peso, mientras 
un 60%(N=60) reconoció pesar menos hace 6 meses. 
 
65%(N=65) autoevalúo su peso por encima de lo normal a muy por encima de lo normal. Por 
otro lado, 45%(N=45) afirma que los miembros de la sociedad perciben su peso por encima de 
lo normal a muy por encima de lo normal. 
 
Respecto a la escala sobre el índice de inconsistencia en las respuestas (INC) que se muestra en 
la tabla 2, el 99% (N=99) de los alumnos logró un INC <5, lo que afirma que respondieron a 
los reactivos del cuestionario con la suficiente reflexión con respecto a su significado, como para 
dar una descripción precisa de sí mismo. 1% (N=1) de los alumnos logró un INC >5, lo que 
representa la posibilidad de que el alumno haya respondido a los reactivos del cuestionario sin 
la suficiente reflexión de estos.  
 
  

 Escala  Número de reactivos 
Hábitos generales de salud y funcionamiento psicosocial: 
Hábitos de salud (SAL) 
Imagen corporal (COP) 
Aislamiento social (AIS) 
Alteración afectiva (AFE) 

 
7 pares 
6 pares 
8 pares 
7 pares 



 

Tabla 2. Índice de inconsistencia en las respuestas 
PUNTUACIÓN INCIDENCIA 

0 14 
1 36 
2 28 
3 15 
4 6 
5 0 
6 1 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la escala de defensividad (DEF) ver Tabla 3, refiere que el 12% (N=12) de los alumnos cuenta 
con una puntuación DEF elevada (T >60), afirmando que satisfacen estos estándares de manera 
infalible, aunque exista la probabilidad de que no tengan una imagen realista de sí mismos o que 
no están dispuestos a compartir información acerca de sus defectos o fallas con otros. Por otro 
lado, el 88% (N=88) cuenta con una puntuación baja (T<60). 
 
Tabla 3. Índice de inconsistencia en las respuestas 

ÁREA CATEGORIAS RESULTADOS % 

Validación Defensividad (DEF) 
BAJA 88 

ELEVADA 12 
Fuente: Elaboración propia 

 
En el área de hábitos y actitudes relacionadas con la conducta alimenticia. Referente a la 
sobreingesta alimentaria (SOB) como se muestra en la tabla 4, el 29 % (N=21) obtuvo una 
puntuación SOB elevada (T>60), lo que afirma que los examinados están conscientes de sus 
hábitos de sobreingesta alimentaria y será necesario incluir alternativas específicas para modificar 
esta conducta; este dato es confirmado por los resultados encontrados en la investigación 
realizada por López-Maupomé (2020), observándose una reducción significativa de los niveles 
de la escala de sobreingesta después de recibir orientación alimentaria por tres meses (p. 6).  El 
8% (N=8) cuenta con una puntuación SOB muy elevada (T>70) lo que sugiere, que las acciones 
antes mencionadas, serán esenciales para el éxito de cualquier esfuerzo para reducir el peso. 
6% (N=6) tienen puntuaciones de SOB bajas (T<40) lo que puede representar un recurso 
conductual que nos permita ayudar al individuo a conservar un peso corporal sano. Existe la 
posibilidad, de que la puntuación sea baja debido a que el respondiente no es del todo consciente 
de sus hábitos de sobreingesta alimentaria.  
 
Con respecto al comportamiento de subingesta alimentaria (SUB) ver tabla 4, el 21% (N=21) 
obtuvo una puntuación SUB alta (T>60), estos individuos pueden tender al tipo de “dietas yoyo” 
que mina el éxito de los esfuerzos para mantener un peso corporal sano. El 5% (N=5) cuenta 
con una puntuación SUB muy elevada (T>70), lo que indica la posibilidad de los alumnos 
padezcan algún trastorno del comportamiento alimentario que no sea obesidad, como lo es la 
anorexia o bulimia, el 3% (N=3) obtuvo una puntuación SUB baja (T<40) lo que representa una 
fortaleza actitudinal que ayudara al individuo a conservar un peso corporal sano. “Los 
estudiantes de la salud tienen hábitos de dietas y actividad física no acordes con las 
recomendaciones” (López et al, 2022, p. 6). 



 

Referente a los antojos alimentarios (ANT) ver tabla 4, el 33 % (N=33) obtuvo una puntuación 
ANT elevada (T>60), lo que indica que un esfuerzo exitoso de reducción de peso deberá incluir 
métodos para ayudar al individuo a ser consciente de donde y cuando ocurren esos antojos 
alimentarios intensos y a desarrollar estrategias sanas para manejarlo. El 7% (N=7) cuenta con 
una puntuación ANT muy elevada (T>70), estos individuos requieren de un apoyo especial en 
esta área y es posible que experimenten dificultades en el control de conductas compulsivas en 
general, este dato es afirmado por Avalos (2020), con referencia a los antojos destacan siguientes 
afirmaciones “hay comidas que se me antojan muchísimo”, “siempre como en exceso”, “no 
puedo decir no cuando me ofrecen comida en las fiestas” (p. 5). 
 
No se obtuvo puntuación ANT baja (T<40), lo que indica que no existe la posibilidad de que le 
individuos sean relativamente invulnerable al antojo apremiante de comida que con frecuencia 
puede sabotear los esfuerzos para conservar un peso corporal sano. 
 
En el apartado que hace referencia a las expectativas relacionadas en el comer (EXP) ver tabla 
4, el 30% (N=30) cuenta con una puntuación EXP elevada (T>60), lo que sugiere que para los 
individuos comer representa una manera de alcanzar la regulación emocional, lo que resalta la 
importancia de desarrollar estrategias alternativas para el manejo del estrés emocional como una 
parte importante de cualquier esfuerzo por reducir el peso, esta tendencia a comer en exceso 
como respuesta a estados de ánimo negativos, como  tristeza, ansiedad, impulsividad o a 
problemas de imagen  corporal se denomina “alimentación  emocional” (Micanti et al., 2017, p. 
7). 
 
Mientras que el 1% (N=1) obtuvo una puntuación EXP muy elevada (T>70), lo que indica que 
el desarrollo de estrategias alternativas de afrontamiento es un componente esencial de un 
exitoso programa de reducción o mantenimiento de peso. El 3% (N=3) obtuvo una baja 
puntuación (T<40) lo que sugiere que los individuos no tienden a utilizar la comida como 
estrategia de regulación emocional, lo que representa una amenaza menos al éxito final por 
alcanzar y conservar un peso corporal sano.  
 
En la sección de racionalizaciones (RAC) ver tabla 4, el 25% (N=25) obtuvo una puntuación 
RAC elevada (T>60). Refleja la tendencia a racionalizar para deslindarse de la responsabilidad 
de conservar un peso corporal sano. Además, de que se requiere de un apoyo específico para 
asumir la responsabilidad de sus cambios.  Este comportamiento explica el hecho de observar 
ciertas características como pasivo, vago, apegado o ansioso al atribuirle la responsabilidad de su 
estado de salud, dando la idea de que no hacen nada para mejorar su condición y cuidar su salud 
(Jáuregui et al., 2018, p. 6). El 5% (N=5) cuenta con una puntuación RAC muy elevada (T>70) 
lo que representa un obstáculo importante para una pérdida de peso exitosa. No hay baja 
Puntuación RAC (T<40), no hay señal de que los individuos estén dispuestos a tomar 
responsabilidad por su peso corporal. 
 



 

En lo concerniente a la motivación para bajar de peso (MOT) ver tabla 4, el 42% (N=42) 
obtuvieron una puntuación MOT alta (T>60), lo que indica que están listos para realizar el 
esfuerzo que se requiere para bajar de peso. Para Gutiérrez y Lojano (2022, p. 7) la modificación 
de la conducta implica la motivación del individuo lo cual facilita un funcionamiento favorable 
y el logro de los objetivos. 
 
14 % (N=14) obtuvieron una puntuación MOT muy elevada (T>70), lo que puede indicar una 
obsesión relativa por cuestiones de peso. Esta actitud obsesiva puede conducir a los alumnos a 
utilizar medidas extremas que podrían poner en riesgo la salud y disminuir el éxito de sus 
esfuerzos a largo plazo. 
 
1% (N=1) obtuvo una puntuación MOT baja (T>40), lo que indica que es muy poco probable 
que los esfuerzos realizados por bajar de peso tengan éxito, esto se puede deber, a que los 
alumnos no estén dispuestos a tolerar gran cantidad de incomodidad si se trata de cambiar 
hábitos alimentarios o ejercicio.  
 
Tabla 4. Hábitos y actitudes relacionados con el comportamiento alimentario 

ÁREA CATEGORIAS RESULTADOS % 

Hábitos y actitudes 
relacionadas con el 

comportamiento 
alimentario 

Sobreingesta (SOB) 
BAJA 6 

ELEVADA 37 

Subingesta (SUB) 
BAJA 3 

ELEVADA 26 

Antojos alimentarios (ANT) 
BAJA - 

ELEVADA 40 
Expectativas relacionadas 

con el comer 
BAJA 3 

ELEVADA 31 

Racionalizaciones (RAC) 
BAJA - 

ELEVADA 30 
Motivación para bajar de 

peso (MOT) 
BAJA 1 

ELEVADA 56 
Fuente: Elaboración propia 

 
En el área sobre hábitos generales de salud y funcionamiento psicosocial.  Referente a 
los hábitos de salud (SAL) ver tabla 5, el 23% (N=23) obtuvo puntuaciones SAL elevadas 
(T>60), lo que indica una disposición a seguir una rutina diaria que es consistente con la 
conservación de un peso corporal sano. 
 
1% (N=1) cuenta con puntuaciones SAL muy elevadas (T>70), esto puede indicar que, aunque 
el alumno tenga la disposición de mantener una buena rutina diaria, se encuentre con que no es 
capaz de bajar de peso, esto se puede deber a que probablemente el individuo esté equivocado 
acerca de las demandas físicas del programa específico de ejercicio que ha elegido o de la 
composición de alimento que ingiere de manera regular. El apoyo interdisciplinario médico -
nutriólogo - psicólogo, al inicio de un programa de ejercicio o de reducción de peso, puede 
ayudar a eliminar esta posibilidad y el alcance de sus metas. El 12% (N=12) obtuvo puntuaciones 



 

SAL bajas (T<40), por lo cual es de vital importancia proporcionarles información precisa acerca 
de los efectos de una dieta sana y del ejercicio. Es muy probable que los esfuerzos por bajar de 
peso o por conservar un peso corporal sano no tengan éxito a largo plazo cuando la dieta sana 
y el ejercicio no forman parte de la rutina diaria de la persona, para ello es importante que los 
alumnos integren hábitos alimentarios saludables que comprendan la importancia de una dieta 
equilibrada, así como mantener horarios de comida e hidratación constantes, tener una 
alimentación que cubra las necesidades energéticas y nutricionales que coadyuven en el logro de 
una salud optima (Jiménez et al., 2018, p. 3). 
 
Respecto a la imagen corporal (COR) ver Tabla 5, el 21% (N=21) obtuvo puntuaciones COR 
elevadas (T>60), lo que implica que el mantener una apariencia personal atractiva es importante 
para el individuo, lo que puede ser un motivador poderoso que le ayude a tolerar las dificultades 
que acompañan el reemplazar los hábitos y rutinas conocidos por otros nuevos que se orienten 
a la reducción de peso. El 3% (N=3) cuenta con puntuaciones COR muy elevadas (T>70), puede 
indicar conformidad por estar en sobrepeso, o incluso apego a verse así, lo que podría sabotear 
el curso de un programa de reducción o conservación de peso. 11% (N=11) obtuvo 
puntuaciones COR bajas (T<40), algo muy frecuente en personas que intentan bajar de peso. El 
prospecto de desear una apariencia física más deseable es un poderoso motivador para estos 
individuos. Sin embargo, con frecuencia vinculan su apariencia personal con su sentido de 
identidad personal de manera excesiva. Lo que agrega una dimensión potencialmente de éxitos 
y fracasos en sus esfuerzos por bajar de peso. Para Ruiz y Quiles (2019) la presión social y 
mediática hacia el ideal estético que rodean a los adolescentes y en especial las mujeres, generan 
problemas para mantener un peso saludable. 
 
Referente al aislamiento social (AIS) ver tabla 5, el 42% (N=42) obtuvo puntuaciones AIS 
elevadas (T>60), este comportamiento es común entre personar con exceso de peso que se 
sienten cohibidas debido a su apariencia, es importante ofrecer apoyo para mejorar sus 
habilidades sociales y aumentar su satisfacción en las interacciones sociales junto con sus 
esfuerzos por reducir su peso. El 11% (N=11) cuenta con puntuaciones AIS muy elevadas 
(T>70), lo que sugiere que un programa orientado hacia el mejoramiento de las interacciones 
sociales del individuo puede, incluso, ser de mayor importancia que los esfuerzos por bajar de 
peso. El 8% (N=8) obtuvo puntuaciones AIS bajas (T<40), es probable que los individuos 
cuenten con recursos sociales a los que pueda recurrir para facilitar sus esfuerzos por reducir o 
conservar su peso. No obstante, esto puede representar un problema si este se centra en 
conductas o actitudes que amenacen el programa de pérdida o conservación de peso del 
individuo. 
 
Con respecto a alteración afectiva (AFE) ver tabla 5, se demuestra que el 43% (N=43) obtuvo 
puntuaciones AFE elevadas (T>60), es probable que sus recursos de afrontamiento estén 
ocupados con otros problemas como el estrés, depresión o ansiedad, que no se refieran a 
preocupaciones por el peso o las dietas. Y el 11% (N=11) cuenta con puntuaciones AFE muy 



 

elevadas (T>70), lo que indica la importancia de tratar estos problemas antes de hacer intentos 
por reducir el peso o al menos, al mismo tiempo que se está planeando el programa de bajar de 
peso. El 3% (N=3) obtuvo puntuaciones AFE bajas (T<40), esto sugiere que el programa de 
reducción o conservación de peso se llevara a cabo dentro de un contexto de bastante calma, 
por lo que podría centrase un máximo de esfuerzos sobre su éxito. 
 
Para Arellano (2022, p. 3) las personas que padecen problemas de salud como el sobrepeso y la 
obesidad, con frecuencia se enfrentan a comportamientos de discriminación social, lo que les 
lleva a tener con frecuencia un aislamiento social, así como prejuicios que les provoca ansiedad, 
depresión y con el tiempo van deteriorando su salud mental.  
 
Tabla 5. Hábitos generales de salud y funcionamiento psicosocial 

ÁREA CATEGORIAS RESULTADOS % 

Hábitos generales 
de salud y 

funcionamiento 
psicosocial 

Hábitos de salud (SAL) 
BAJA 12 

ELEVADA 24 

Imagen Corporal (COR) 
BAJA 11 

ELEVADA 24 

Aislamiento Social (AIS) 
BAJA 8 

ELEVADA 52 

Alteración afectiva (AFE) 
BAJA 3 

ELEVADA 54 
Fuente: Elaboración propia 

 
 
CONCLUSIÓN 
En la muestra de estudio mediante el OQ destacan los siguientes aspectos: 
 
En hábitos y actitudes relacionados con la conducta alimentaria: Se encontró que una cantidad 
importante de alumnos tienen un comportamiento de sobreingesta alimentaria, y solo algunos 
presentan subingesta, tienden a un comportamiento conocido como de “dietas yoyo”, de igual 
forma presentan antojos alimentarios intensos que dificulta los esfuerzos para bajar de peso, 
además de consideran la comida como un regulador emocional, por otro lado se deslindan de la 
responsabilidad por conservar un peso corporal sano, y algunos están motivados a trabajar para 
bajar de peso y/o conservar un peso corporal adecuado, aunque en algunos se puede presentar 
una comportamiento obsesivo por reducir de peso poniendo en riesgo su salud. 
 
En hábitos generales de salud y funcionamiento psicosocial: Se identificó que los alumnos están 
dispuestos a seguir una rutina diaria que es consistente con la conservación de un peso corporal 
sano, por otro lado se identificaron alumnos que será necesario proporcionarles información 
precisa acerca de los beneficios de una dieta sana y del ejercicio, respecto a la imagen corporal 
consideran que tener una apariencia corporal atractiva es importante para ellos, sin embargo una 
parte de ellos vinculan su sentir de identidad personal de manera excesiva resultando éxitos y 
fracasos en sus esfuerzos por bajar de peso, también se observó que el aislamiento social es 



 

común en ellos y se cohíben  por su apariencia. 
 
 
PROPUESTAS 
Implementar programas en el ámbito alimentario-nutricional-psicosocial y de actividad física que 
apoyen a adquirir hábitos asociados a conductas alimentarias sanas en los alumnos, con el 
propósito de conservar un peso corporal sano y un mejoramiento de las interacciones sociales 
del individuo.  
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RESUMEN  
En el área de la salud algunas intervenciones dirigidas al control de enfermedades se basan 
solamente en cambiar el comportamiento humano mediante técnicas promocionales o 
educativas, casi toda intervención sanitaria debe tener asociado un componente educativo para 
el control efectivo de enfermedades, pero el alcance del esfuerzo educativo requerido varía desde 
la provisión de información simple, hasta esfuerzos, intentando mejorar la comprensión de la 
salud por parte de la comunidad e intentos de cambiar estilos de vida. La educación para 
aumentar el conocimiento e impartir habilidades nuevas puede ser necesaria pero, es rara vez 
suficiente para inducir cambios en la conducta. Los individuos deben de tener la capacidad y 
voluntad para actuar con su conocimiento y usar sus habilidades, sin embargo es función 
fundamental del profesional de la salud proveer al individuo, a la familia o a la comunidad de 
esta educación en salud. Existe una disminución en los años de inicio de vida sexualmente activa 
y por lo tanto, un aumento en los índices de embarazo adolescente, motivo por lo cual desde 
hace algunos años la comunidad universitaria ha tenido la iniciativa de realizar intervenciones 
educativas en instituciones de educación medio superior cercanas al campus universitario, este 
trabajo expondrá como los estudiantes del área de la salud se preparan para realizar estas 
intervenciones educativas. 
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INTRODUCCIÓN 
La educación y salud sexual en México siempre ha sido un tabú del que pocas personas hablan, 
en la actualidad muchos de nuestros adolescentes se encuentran perdidos respecto a la 
prevención de enfermedades de transmisión sexual o a prevenir un embarazo adolescente, esto 
porque no llevan una buena orientación ya sea en sus escuelas o en sus hogares, recordemos que 
el concepto de salud es amplio según lo define la World Health Organization (WHO)“La salud es 
un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones 
o enfermedades” (WHO, 2021). 
 
Mientras que una educación en sexualidad de calidad según  la Organización de las Naciones 
Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura: “Incluye una educación sobre los derechos 
humanos, la sexualidad humana, la igualdad de género, la pubertad, las relaciones sexuales y la 
salud reproductiva” (UNESCO, 2021). 
 
La sexualidad es un campo muy amplio, que contiene ciertos caracteres que la hacen completa, 
pues abarca también lo que es la identidad, orientación, reproducción, etc. Se defne como: “Un 
aspecto central del ser humano, presente a lo largo de su vida. Abarca al sexo, las identidades y 
los papeles de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la reproducción y la orientación sexual. 
Se vive y se expresa a través de pensamientos, fantasías, deseos, creencias, actitudes, valores, 
conductas, prácticas, papeles y relaciones interpersonales. La sexualidad puede incluir todas estas 
dimensiones, no obstante, no todas ellas se vivencian o se expresan siempre. La sexualidad está 
influida por la interacción de factores biológicos, psicológicos, sociales, económicos, políticos, 
culturales, éticos, legales, históricos, religiosos y espirituales” (WHO, 2021). 
 
La necesidad de informar a los adolescentes sobre su sexualidad radica en que la adolescencia es 
la etapa de cambios a los que ellos se enfrentan se sabe que dentro de esta es cuando existen la 
mayoría de los cambios físicos, psicológicos y sociales de un ser humano; la influencia de las 
hormonas, la familia, los amigos y el entorno en el que se encuentran los adolescentes influirán 
sobre ellos de manera positiva o negativa. Durante la adolescencia, suele iniciarse la vida sexual, 
lo cual, añadido a falta en el control de impulsos y habilidad emocional, pues el interés sexual 
aumenta al surgir la curiosidad por experimentar sensaciones nuevas (OMS, 2021), podría 
inclinar a los adolescentes hacia conductas de riesgo, en especial, vinculadas a las prácticas 
sexuales.  Con la adquisición de la capacidad reproductiva, también se adquiere la posibilidad de 
concebir un embarazo no planeado. 
 
El objetivo del siguiente trabajo es documentar como los estudiantes del área de la salud se 
preparan para realizar intervenciones educativas en educación y promoción de la salud sexual 
responsable para adolescentes. 
 
 
  



 

DESARROLLO 
La División Académica Multidiscipliaria de Comalcalco oferta la carrera de  Médico Cirujano en 
la cual se forma al recurso humano en salud y tiene como objetivo general: Formar médicos 
competentes para prevenir, recuperar y rehabilitar la salud, con alto sentido humanístico, 
aprendizaje permanente, autónomo, científico, tecnológico y compromiso social. El Plan de 
estudios está integrado por un conjunto de asignaturas, organizado en cuatro áreas de formación: 
área general, área sustantiva profesional, área de formación integral y área transversal. Área 
general.- Está orientada a la adquisición de la comprensión del entorno, la construcción de 
culturas y de habilidades que propicien la integración a la disciplina. Área Sustantiva 
Profesional.- Promueve la formación que dota de identidad a una profesión; se orienta hacia la 
adquisición del conocimiento y la experiencia práctica de una disciplina; en ésta área se 
encuentran prácticas profesionales que se llevan a cabo en las unidades médicas del Sector Salud. 
Área Integral Profesional.- Está dirigida a la profundización de los conocimientos médicos. Se 
orienta a ofrecer competencias profesionales para la redefinición de la formación técnico 
profesional, en el marco de las transformaciones derivadas de los cambios socioproductivos de 
la región y de las formas de intervención en el campo de trabajo; tiene 48 créditos, la componen 
10 asignaturas y corresponden al 13% del total de créditos. Área de Formación Transversal.- 
Fomenta la integración de la profesión al mercado de trabajo y orienta a conformar un 
pensamiento y trabajo en equipo con otros profesionales de la salud. En ella los estudiantes de 
medicina integran y consolidan las habilidades, conocimientos y actitudes adquiridas 
previamente (UJAT, 2018). 
 
De tal forma que el estudiante de tercer año de la carrera de Médico Cirujano que llega a las 
instituciones de nivel medio superior a impartir las intervenciones educativas sobre salud sexual 
responable ya tiene conocimiento que le permite interactuar con los adolescentes. 
 
Metodología. El trabajo se realiza mediante la Investigación acción-participativa  en centros de 
estudios de educación media superior del municipio de Comalcalco, Tabasco para lo cual se 
realizan las siguientes etapas a lo largo de la formación del recurso humano en salud que son 
quienes imparten la inetervención educativa. 
 
Las etapas de forma general son 4: 
 

1. Diasgnóstico de la Comunidad. A través del cual se logra obtener información a cerca 
de la situación de salud de la comunidad. (Normalmente esta actividad la realizan en 
una asignatura que se llama Salud Pública en la cual conocen de forma teórica el 
panorama epidemiológico nacional, estatal y las tendencias sociodemográficas globales 
en la morbilidad y mortalidad de las enfermedades crónicas infecciosas, mientras  que 
cuando van a la práctica a la comunidad designada por la Secretaría de salud pueden 
participar en la ejecución y aplicación de los programas emitidos por la Secretaría de 
Salud del estado de Tabasco para la prevención y promoción de la salud en la sociedad 



 

y para fines de documentar este trabajo, sobre la educación y promoción de la salud 
sexual responsable de los adolescentes). 

 
2. Elaboración de Programas. Es en la etapa en dónde se definen  los objetivos y 

contenidos, se eligen las técnicas y procedimientos de enseñanza, se adquieren los 
materiales y se establecen los métodos de evaluación. (Esta étapa se lleva a cabo en otra 
asignatura como Proyecto de Investigación en la cual se trabaja sobre un problematíca 
en específico, se delimita la población de estudio, se crean y elaboran las actividades 
específicas para la población objetivo). 

 
3. Ejecución. En esta etapa corresponde el desarrollo de las actividades educativas 

programadas. (Y se lleva a cabo tambien en la asignatura Proyecto de Investigación, 
generalmente se desarrolla en un periodo no mayor a 3 semanas). 

 
4. Evaluación. La cual evalua los siguientes aspectos: 

a) La eficacia de las acciones desarrolladas. 
b) El desempeño de la comunidad en los programas (El grado de participación y lo 

cambios de conducta y actitudes logrados). 
c) La participación del personal encargado de las acciones educativas y, 
d) Los materiales y los métodos empleados. 

 
Se diseñan tres módulos educativos: Colocación correcta del condon masculino y femenino, 
prevención y riesgo de infecciones de trasmisión sexual y uso de anticonceptivos hormonales. 
La intervención educativa fue acorde al modelo pedagógico de instrucción directa, que combina 
las explicaciones y guía del profesor con la práctica del estudiante y la realimentación, para 
enseñar conceptos y habilidades procesales mediante un curso-taller (Magliano et al., 2005). 
 
Al hacer conciencia sobre un embarazo adolescente, los problemas a los que se enfrentan los 
padres jóvenes, como no concluir sus estudios, el abandono de la familia, rechazo, depresión, 
incumplimiento de los sueños y metas, esto solo por mencionar algunos ejemplos; pero el 
problema al que suelen enfrentarse es que a pesar de que existe una amplia variedad de 
información, los adolescentes no la utilizan en gran medida, por ello la necesidad de no solo 
informarlos, sino de llevar a cabo una capacitación de todos los factores de riesgo de un 
embarazo adolescente pero también con un enfoque hacia la prevención mediante los métodos 
anticonceptivos y su uso apropiado, con ello los adolescentes contarían con una de las armas 
más poderosas de la sociedad, el conocimiento y práctica; los individuos que están informados 
tienen la capacidad y la facultad de poder tomar una decisión con una base sólida y 
fundamentada, esto permite que los adolescentes puedan hacer valer los derechos de su 
sexualidad de manera segura y responsable, y con ello no solo evitar un embarazo adolescente, 
sino que también las enfermedades de transmisión sexual, ya que estas a pesar de que no son el 
enfoque del programa de capacitación, vienen implícitas en la sexualidad y al informar sobre los 



 

métodos anticonceptivos también se estaría contribuyendo a una reducción en la incidencia de 
los casos (De Paz  y Masjuan, 2004). 
 
 
CONCLUSIÓN 
Los adolescentes tienen interés en aprender sobre su sexualidad, su cuerpo y aspectos relevantes 
de cómo prevenir situaciones en donde  se incluye el embarazo adolescente, de una manera 
interactiva y que los involucre, de modo que al interactuar y hacerles preguntas ellos expresan 
sus inquietudes y no solo se queden con la información presentada, sino que también apliquen 
lo aprendido como en el caso de la revisión, apertura y correcta colocación de un preservativo, 
esto con la finalidad de evitar un embarazo adolescente, en algunas intervenciones educativas 
realizadas los adolescentes admitian ya haber iniciado su vida sexualmente activa, sin embargo 
desconocian esta información. 
 
Esta información al ser proporcionada por un personal de salud joven, permite la apertura y 
empatía, se atreven a realizar preguntas concisas, y su participación se ha notado es más activa 
cuando la realizaba un profesor. 
 
Diversos autores mencionan que las intervenciones socioeducativas en adolescentes son de gran 
utilidad para reducir a largo plazo el surgimiento de embarazos en la etapa adolescente, ya que 
estos incrementan los conocimientos sobre sexualidad, métodos anticonceptivos, embarazos no 
planeados, riesgo de un embarazo en edad temprana y sus implicaciones individuales y sociales; 
sin embargo, el conocimiento sobre el tema no garantiza que lleven a cabo todas las medidas 
pertinentes para realizar sexo seguro.  
 
 
PROPUESTAS 
Se necesita que el adolescente tenga un servicio de salud amigable, pero dentro de su ambiente, 
es decir el módulo que ya maneja el sistema de salud como Secretaría de Salud y el Instituto 
Mexicano del Seguro Social, además de estar en estas instituciones necesita estar presente en la 
escuela para poder también llegar a esta población y estar más cercana. 
 
Es deseable que se les de capacitaciones a los docentes para que puedan responder de manera 
asertiva alguna inquietud que los adolescentes les planteen. 
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RESUMEN 
Las conductas y patrones de comportamiento de los jóvenes marcarán sus condiciones de salud 
en la vida adulta, además como futuros profesionales de la salud podría asumirse que los 
estudiantes de las carreras de ciencias de la salud practiquen estilos de vida saludables como 
consecuencia de la formación que reciben y el acceso a la información necesaria para auto 
cuidarse incorporando a su vida conductas promotoras de su propia salud. La promoción de la 
salud es un área formativa que permite que las personas tengan un mayor control de su propia 
salud. La Autoexploración mamaria (AEM) es una estrategia de detección secundaria que 
permite un diagnóstico y tratamiento oportuno de cáncer de mama. La importancia para nuestras 
estudiantes radica en que el cáncer de mama (CaMa) es la neoplasia más frecuente en la población 
mundial, para el 2021 en México la tasa nacional de mortalidad por cáncer de mama en México 
fue de 18 defunciones por cada 100 mil mujeres de 20 años y más; sin embargo, es una 
enfermedad curable si se detecta a tiempo. Este estudio tuvo como objetivo determinar el 
conocimiento y realización de AEM en mujeres estudiantes de ciencias de la salud de una 
universidad pública en Tabasco. El 46% de la población estudiada realiza la AEM de forma 
mensual, el 17% tienen antecedente familiar de CaMa y el 48% tiene un bajo conocimiento sobre 
la realización de AEM.  
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INTRODUCCIÓN 
Según las estadísticas del INEGI en el 2021 fallecieron 7973 personas por tumores malignos de 
mama. El cáncer de mama (CaMa) se produce por el crecimiento descontrolado, desordenado y 
acelerado de células anormales o mutadas (Arceo-Martínez et al., 2021). México ocupa el primer 
lugar en tasas de morbilidad y mortalidad por cáncer en mujeres mayores de 30 años (INEGI, 
2022). 
 
Las manifestaciones clínicas que se presentan en el CaMa son: masa palpable, indurada, no 
dolorosa, de bordes irregulares y fija a planos profundos, retracción del pezón o cutánea, piel 
edematizada (de naranja), secreción del pezón (telorragia) y úlceras cutáneas. Además de la 
presencia de ganglios axilares o supraclaviculares indurados, irregulares, múltiples menores a 
1cm. Se puede presentar astenia, adinamia, pérdida de peso e hiporexia, etc. (Tarrasa y Álvarez, 
2015). 
 
La alta tasa de morbilidad y mortalidad del CaMa priorizó el diseño de estrategias para reducir 
su aparición en la población. México cuenta con la Norma Oficial Mexicana 041 SSA2-2011, 
para la prevención, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer de 
mama (Secretaría de Salud, 2011). El diagnóstico temprano consta de tres aspectos: la 
autoexploración mamaria, la exploración física por parte del médico y la mamografía, que es el 
estudio de excelencia para la detección temprana del cáncer de mama (Sánchez et al., 2013). 
 
A pesar de los diversos procedimientos y programas que se han puesto en marcha para el 
diagnóstico temprano del CaMa, en México esta enfermedad constituye en cuanto a neoplasias 
la primera causa de muerte en mujeres situándose en una edad promedio de 54.9 años y una 
importante incidencia en los grupos de edad de 50-59 años (Knaul et al., 2009). 
 
La autoexploración mamaria (AEM) es una técnica que permite a las mujeres conocer sus senos 
y las anormalidades que puedan presentar, es un procedimiento muy importante para la 
detección oportuna y diagnóstico en etapas iniciales. Sin embargo, a pesar de la factibilidad de 
este procedimiento, las mujeres no suelen hacerlo, ya sea por miedo, falta de tiempo, y una falta 
de conocimiento (Cano, 2022; Nigenda et al., 2009). La Asociación Americana de Cáncer 
recomienda realizar la autoexploración mamaria (AEM), como una estrategia de detección 
secundaria, esta debe realizarse de forma mensual en todas las mujeres a partir de la menarca y 
establecerlo como un hábito en mayores de 20 años, según SEOM (2018) es un método sencillo, 
rápido, económico, indoloro y que, con los conocimientos adecuados, y establecida su ejecución 
como un hábito, permite detectar hasta el 40% de lesiones no visibles en mastografías. La AEM 
contribuye a la detección precoz de cáncer de mama en etapas tempranas, lo que permite 
tratamientos menos invasivos y aumenta los índices de supervivencia y calidad de vida en mujeres 
afectadas (Gálvez, 2015).  
 



 

En el abordaje preventivo además de la AEM se deben considerar los factores de riesgo 
modificables como la obesidad, nuliparidad, tabaquismo, consumo de alcohol, y exposición 
prolongada a estrógenos (Moncada-Madrazo, 2020). El presente estudio tuvo el objetivo de 
determinar el conocimiento y realización de la AEM en mujeres entre los 18 y 26 años de edad, 
estudiantes de la División Académica de Ciencias de la Salud (DACS) de la Universidad Juárez 
Autónoma de Tabasco. 
 
 
DESARROLLO 
La AEM es una técnica orientada a conocer las mamas y detectar la presencia de alguna 
alteración, por ello es recomendable iniciar su realización en etapas tempranas de la vida y 
convertirla en un hábito durante toda la vida. 
 
Los jóvenes son un grupo medular en el desarrollo social y económico de un país y representan 
un grupo poblacional decisivo para la intervención educativa en el fomento de la promoción de 
la salud y prevención de enfermedades. Es de interés el grupo poblacional de jóvenes estudiantes 
de áreas de la salud, quienes marcarán patrones de comportamiento que adoptarán para la vida 
adulta y posterior enseñanza a las poblaciones en los niveles de prevención, detección oportuna, 
tratamiento y limitación de daños a la salud (Blanco, 2011; De la Fuente y Omaña, 2011). La vida 
universitaria lleva consigo diversos cambios que impactan en muchas formas el estilo de vida y 
hábitos que inciden en el proceso salud-enfermedad. Dada la formación que reciben los 
estudiantes de las carreras de ciencias de la salud se esperaría que presenten estilos de vida 
saludables derivados de la vida académica y del acceso a la información necesaria para cuidarse, 
pudiéndolos trasladar a su estilo de vida, derivando en conductas promotoras de su propia salud 
(Canova-Barrios et al., 2018). 
 
Metodología. El estudio realizado tiene un diseño descriptivo, transversal y prospectivo. El 
universo estuvo constituido por 4,576 estudiantes de licenciatura inscritos en la División 
Académica de Ciencias de la Salud (DACS) de la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 
(UJAT). Se estudió una muestra de tipo no probabilístico por conveniencia, mediante la fórmula 
para estudios descriptivos de variables cualitativas en universos finitos. Consideramos que la 
probabilidad de que las mujeres tengan el conocimiento adecuado sobre la autoexploración 
mamaria es de un 50%, con un nivel de confianza del 90%, obtuvimos una muestra de 84 mujeres 
de las diversas licenciaturas de la DACS. 
 
En el estudio se incluyeron a estudiantes de licenciatura de DACS-UJAT, que cuentan con 
teléfono móvil y redes sociales como WhatsApp, Facebook, correo electrónico. Y se excluyeron 
a participantes que no cumplieran con los criterios de inclusión o declinaran participar en la 
investigación. 
 
 



 

Se estudiaron variables sociodemográficas (edad, estado civil, religión, consumo de alcohol o 
tabaco, etc.), antecedentes heredofamiliares de cáncer de mama, conocimiento de 
autoexploración mamaria. La obtención de la información se llevó a cabo mediante un 
formulario aplicado de manera virtual a través de la plataforma de Microsoft TEAMS. Dicho 
cuestionario está conformado por 30 preguntas divididas en dos apartados (19 preguntas 
generales, 11 de evaluación de conocimiento sobre AEM). La información recolectada se analizó 
con la aplicación de Excel, mediante estadística descriptiva.  
 
Resultados. Se estudiaron 84 estudiantes de las 5 licenciaturas de la DACS –UJAT con una 
edad promedio de 20.9 años. El 39% de nutrición, el 35% de medicina, el 18% enfermería, 7% 
psicología y odontología 1%. En cuanto a la religión, el 66% profesan la religión católica. 
Respecto al estado civil se encontró que, el 96% permanecen solteras, mientras que el 4% son 
casadas. Ver Tabla 1. 
 
Tabla 1. Características de la muestra. 

 
Se estudió la presencia de algunos factores de riesgo para CaMa, entre ellos, el 14% manifestó 
antecedente familiar de CaMa, el 23% fuma, el 58% consume bebidas alcohólicas. Ver Tabla 2. 
 
Tabla 2. Estudiantes según factores de riesgo para Cáncer de mama 
Antecedente familiar de 
Cáncer de Mama 

Frecuencia Porcentaje 

Si 14 17 % 
No  70 83 % 

 

Carrera Frecuencia Porcentaje 

Enfermería 15 18% 
Medicina 29 35% 
Nutrición 33 39% 
Odontología 1 1% 
Psicología 6 7% 

Religión Frecuencia Porcentaje 
Católica 55 66 % 
Cristiana 18 21 % 
Presbiteriana 1 1 % 
Otras 2 2 % 
Sin religión 8 10% 

Estado civil  Frecuencia Porcentaje 
Soltera 81 96 % 
Casada 3 4 % 

Total 84 100% 



 

Tabla 2. Estudiantes según factores de riesgo para Cáncer de mama (Continuación) 
Hábito tabáquico Frecuencia Porcentaje 

Si 19 23% 
No 65 77% 

Consumo de alcohol Frecuencia Porcentaje 

No 35 41,7% 
Si 49 58,3% 

Total 84 100% 
 
Con respecto al conocimiento de AEM el 68% no ha recibido orientación al respecto, el 46% 
manifestó realizarla una vez al mes y un 39% manifestó olvidar realizarla, y solo el 2% tiene un 
buen conocimiento sobre la correcta realización de la AEM. Ver Tabla 3. 
 
Tabla 3. Estudiantes según conocimiento y realización de Autoexploración mamaria 
Ha recibido orientación de 
personal de salud sobre AEM 

Frecuencia Porcentaje 

Si 27 32% 
No 57 68% 

Total  84 100% 
Frecuencia de realización de 
AEM 

Frecuencia Porcentaje 

Cada semana 3 4% 
Una vez al mes 39 46% 

Una vez al año  9 11% 
Olvido realizarla 33 39% 

Total  84 100% 
Nivel de conocimiento AEM  Frecuencia Porcentaje 

Buen conocimiento 2 2% 
Regular conocimiento 42 50 % 

Bajo conocimiento  40 48% 
Total 84 100% 

 
 
CONCLUSIÓN 
Los estudiantes universitarios de ciencias de la salud constituyen los futuros profesionales de la 
salud, quienes tendrán dentro de sus actividades cotidianas atender y capacitar a la población 
sobre acciones preventivas para enfermedades no transmisibles, el inicio temprano de dichas 
acciones preventivas en su propia persona le permitirá mantener su propia salud, el resultado del 
presente estudio muestra la necesidad de fortalecer la formación de un estilo de vida en los 
estudiantes que incluya medidas preventivas de enfermedades no transmisibles. 
 



 

PROPUESTAS 
Diseñar un paquete básico de formación sobre estilo de vida saludable, específicamente sobre la 
AEM, los factores de riesgo modificables y analizar los factores que dificultan en la vida 
universitaria aplicar acciones saludables. Una vez establecido un paquete básico de vida saludable 
en la población universitaria de la DACS se podría pilotear de manera extensiva en toda la UJAT 
en beneficio de la salud de los universitarios.  
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RESUMEN  
La malnutrición predispone la aparición de enfermedades no transmisibles. La alimentación 
saludable es determinante para el buen estado de salud de las personas en cualquier etapa de su 
ciclo vital. El objetivo del estudio fue determinar la ingesta de alimentos saludables y no 
saludables en una comunidad universitaria pública en el Estado de Tabasco, México. Estudio 
descriptivo transversal, participaron 275 mujeres de una universidad pública. Se aplicó el 
cuestionario comportamiento alimentario anexo II, de Márquez-Sandoval y cols. evaluando 
reactivos relacionados con el agrado de alimentos, empleando la interpretación de saludable 
aquellos cuya elección fue la opción “me agrada mucho” y “me agrada”; en el caso de alimentos 
no saludables se consideró a aquellos que en su elección consideraban las opciones “me 
desagrada”, y “me desagrada mucho”. Para el análisis estadístico se empleó el programa SPSS 
versión 21. En cuanto al consumo de alimentos de origen vegetal, la mayoría refiere un consumo 
saludable, siendo las frutas las de mayor agrado (96.45%); en alimentos de origen animal se 
observa un consumo saludable, destacando el agrado por las carnes (85.5%). En los cereales y 
tubérculos, legumbres y semillas la mayoría presenta un consumo saludable: 76.7%, 74.5% y 
70.2% respectivamente. Las bebidas prioritarias fueron agua natural y aguas frescas (91.6%), los 
alimentos que se consumen entre comidas son frutas y verduras (36.4%) seguido de galletas y 
pan (22.2%). En el tiempo de comida principal optan por productos de origen animal (84.4%), 
cereales y leguminosas (89.5%), verduras y/o ensaladas (78.2%). La comunidad universitaria elige 
una ingesta saludable para el consumo de sus alimentos. 
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INTRODUCCIÓN 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha reportado que, en los países con bajos y 
medianos ingresos, las enfermedades no transmisibles (ENT) son responsables del 78% de las 
muertes, encontrándose entre las principales causas: la enfermedad isquémica del corazón, el 
infarto, la enfermedad obstructiva crónica, la diabetes mellitus y la cirrosis hepática (Carrasco, 
2020, p. 4). 
 
Desafortunadamente, cuando las personas se refieren a la salud generalmente sólo se piensa en 
el aspecto físico, pero se ha demostrado que el estilo de vida saludable conduce a una mejor 
salud y calidad de vida, por ello los hábitos alimentarios, además de satisfacer necesidades físicas 
influyen directamente en la aparición de enfermedades cardiovasculares y no transmisibles, 
diabetes y cáncer (Chales-Aoun y Merino, 2019, p. 2). 
 
Se puede decir, que actualmente la alimentación dejó de ser paulatinamente importante en la 
supervivencia, ya que cada día van desapareciendo el buen hábito de consumir alimentos 
saludables, esto muchas veces ocasionado por la ausencia de conocimiento o preferencias en 
cuanto a alimentos qué mantiene la sociedad (Ramos, 2022, p. 1). 
 
Sin embargo, la alimentación es uno de los factores que más condicionan la salud de los 
individuos, ejerciendo un papel primordial sobre el desarrollo físico y el crecimiento, la 
reproducción y el rendimiento físico e intelectual (Maza et al., 2019, p. 2). 
 
En este sentido, las instituciones de educación superior juegan un papel importante en el 
establecimiento de conocimientos, conductas y actitudes qué promueven el desarrollo del 
individuo desde una perspectiva biológica, físico y social. Estos fenómenos en la población joven 
podrían contribuir de forma directa en la salud, en el bienestar y en la calidad de vida (Chales-
Aoun y Merino, 2019, p. 3). 
 
La alimentación tiene un papel determinante en el proceso salud enfermedad; ya que tanto la 
ingestión de ciertos alimentos y nutrimentos, así como la práctica de algunos comportamientos 
alimentarios pueden favorecer o prevenir alteraciones a nivel metabólico y, por lo tanto, 
contribuir al desarrollo o prevención de enfermedades crónicas no transmisibles (Márquez et al., 
2014, p. 154). 
 
Esos trastornos tienen un origen multifactorial entre ellos factores asociados como: ser mujer, 
ser estudiante universitario, tener problemas de comunicación familiar, tener una condición 
económica media o alta, entre otros, puede dar origen a trastornos de la conducta alimentaria. 
(Ramos, 2022, p. 1). 
 
Por otra parte, el conocimiento a estos factores aunado a la cultura alimentaria determina que 
podamos identificar los factores que influyen en los hábitos alimentarios de los jóvenes 



 

universitarios, para ello, la cultura alimentaria se entiende como los usos (lujo, placer), tradiciones 
(religión), costumbres (estatus social, interacción social) y elaboraciones simbólicas de los 
alimentos dónde además influye el ciclo productivo de los mismos (Vindas, 2018, p. 17). 
 
Por ello, el comportamiento alimentario (CA), comprende la selección, preparación, preferencias 
de ingestión de alimentos, creencias y horarios en la toma de los alimentos, entre otros; permite 
orientar posibles intervenciones para mejorar la alimentación de la población y así lograr un 
estado nutricional saludable y prevenir enfermedades (Reyes y Canto, 2020, p. 68). 
 
Desafortunadamente, los jóvenes universitarios presentan un consumo con características poco 
saludables como exceso en el consumo de sal, grasas saturadas y azúcares añadidos procedentes 
especialmente de alimentos procesados y bebidas azucaradas; ello resulta preocupante, ya que 
serán los futuros profesionales de la salud, quiénes serán promotores de una alimentación 
saludable y cuya práctica profesional será más coherente si su comportamiento alimentario es 
saludable; además ayuda a plantear estrategias y acciones específicas para mejorar la alimentación, 
con posibilidad de impactar en su rendimiento como estudiantes y en su estado de salud actual, 
así como en la etapa adulta (Apaza, 2020, p. 2). 
 
 
DESARROLLO 
El comportamiento alimentario (CA), es complejo y dinámico basado en un conjunto de 
acciones originadas por aspectos biológicos, psicológicos y socioculturales que condicionan la 
elección y la ingesta de un alimento. 
 
Tiene estrecha relación con los eventos cotidianos a los que se ven enfrentados los individuos 
diariamente y a los espacios en los cuales se desenvuelve, ya que ambos factores son cruciales en 
la elección de los alimentos y con ello en el comportamiento alimentario (Fuentes et al., 2021, p. 
73). 
 
Las instituciones educativas y el hogar mismo, condicionan el hábito alimentario de los 
individuos, por ello, las universidades no necesariamente son una institución promotora de la 
salud dónde se favorece el patrón de alimentación saludable, contrario a ello han sido reportadas 
como espacios dónde la calidad de la dieta es insuficiente aunado a patrones de alimentación no 
saludables como la variabilidad por área qué condiciona el aumento de las comidas fuera del 
hogar, además hay un consumo preferente en cuanto a dulces, refrescos y alimentos cárnicos, 
con un consumo extremadamente bajo de frutas y verduras, y a la vez excesivo en grasas 
saturadas (López, 2023, p. 89). 
 
En este sentido, la malnutrición predispone la aparición de enfermedades no transmisibles. La 
alimentación saludable es determinante para el buen estado de salud de las personas en cualquier 
etapa de su ciclo vital. 



 

Resulta importante mencionar que, por ello, hoy día se ha incrementado la preocupación 
internacional por los problemas relacionados con la nutrición tanto en la adolescencia como en 
la juventud, sobre todo en relación con la prevalencia de sobrepeso, obesidad y patologías 
asociadas, así como también por sus serias consecuencias en el ámbito psicológico y social 
(Caballero, 2019, p. 3 y 4). 
 
Cabe señalar también que la modernización de la sociedad ha traído una serie de cambios 
sociológicos y/o culturales que afectan inevitablemente tanto a los hábitos como a las 
preferencias alimentarias, ya que se dedica menos tiempo a la compra de alimentos y a la 
elaboración y preparación de las comidas y, a cambio, se prefieren los alimentos procesados. 
(Barbe, 2018, p. 12). 
 
Por lo anterior, los estudiantes universitarios son propensos a llevar una mala nutrición, ya que 
no consumen alimentos entre las comidas centrales, no desayunan, ayunan por largas horas 
durante el día, además de que son particularmente responsables de su propia ingesta de 
alimentos, su preparación y las raciones consumidas y que esto influye directamente en su estado 
nutricional, a pesar de que sus hábitos alimenticios comienzan desde la infancia. (Maza et al., 
2019, p. 2). 
 
El objetivo del estudio es ingesta de alimentos saludables y no saludables en estudiantes de una 
universidad pública del sureste mexicano.  
 
Metodología. Se realizó una investigación de tipo descriptivo transversal, donde participaron 
275 mujeres de forma voluntaria pertenecientes al área de Arquitectura e Ingeniería, de la 
Universidad Juárez Autónoma de Tabasco, durante el mes de mayo 2021 y fueron seleccionados 
de una manera no probabilística por conveniencia.  
 
Antes de comenzar el estudio se explicó a los participantes la naturaleza del proyecto, sus 
objetivos y beneficios; a quien voluntariamente aceptó participar. 
 
Los criterios de inclusión consideraron a las alumnas, docentes y administrativas que 
pertenecieran a la universidad en el periodo señalado, ser mayores de 18 años, con acceso a 
internet y haber aceptado la carta de consentimiento informado, que aceptaran la participación 
voluntaria. Se consideraron criterios de exclusión aquellos que no completaron el cuestionario o 
no pertenecían a la comunidad universitaria.  
 
El cuestionario fue difundido a través de los profesores de la Licenciatura y respondida de 
manera online por la plataforma de Microsoft Forms, donde se invitó a participar a las estudiantes, 
antes de iniciar con la aplicación de cuestionario se les hizo la presentación de una carta de 
confidencialidad y la carta de consentimiento informado.  
 
 



 

En la presente investigación no se realizó ninguna intervención que pusiera en riesgo la salud o 
la vida de ninguno de los participantes. 
 
Se aplicó el cuestionario comportamiento alimentario anexo II, de Márquez-Sandoval et al., 
(2014), evaluando reactivos relacionados con el agrado de alimentos, empleando la interpretación 
de saludable aquellos cuya elección fue la opción “me agrada mucho” y “me agrada”; en el caso 
de alimentos no saludables se consideró a aquellos que en su elección consideraban las opciones 
“me desagrada”, y “me desagrada mucho”.  
 
Para el análisis estadístico se utilizó frecuencias absolutas y puntos porcentuales, para la ejecución 
del análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico PSPP versión 21. 
 
El protocolo de este estudio consideró los criterios de la Declaración de Helsinki y fue aprobado 
por la División Académica de Ciencias de la Salud de la Universidad Juárez Autónoma de 
Tabasco. 
 
Resultados. En esta investigación se encontró mayor proporción de participantes de sexo 
femenino, en rango de edad de 18 a 55 años (Ver Tabla 1). 
 
Tabla 1. Características demográficas de las universitarias  

Edad 18 a 55 años  f % 
Programa educativo o área Administrativo  9 3.2 

Docente  22 8.0 
Ing. Civil  56 20.3 
Ing. Eléctrica electrónica  8 2.9 
Ing. Mecánica eléctrica  5 1.8 
Ing. Química  62 22.5 
Lic. en arquitectura  113 41.0 

Fuente: Cuestionario de Comportamiento alimentario. 

 
En la Tabla 2, se muestra el consumo de alimentos de acuerdo con “me agrada mucho”, “me 
agrada”, “ni me agrada ni me desagrada”, “me desagrada” o “me desagrada mucho”; partiendo 
de estas opciones, el 72.4% respondió que les “agrada mucho” consumir frutas, seguido de 
pescados y mariscos con 38.8%, y en el caso de frutos secos y semillas un 36.4%. 
 
En el caso de “me agrada”, el 45.5% corresponde al consumo de verduras; 44% a carnes y pollo; 
42.2% lácteos; 44% cereales, derivados y tubérculos; 42.9% legumbres; 34.9% alimentos dulces 
y 42.9% al consumo de huevo. 
 
Estos resultados coinciden con el estudio de Ramos (2022), donde los participantes mantienen 
una clara preferencia por ciertos alimentos debido al agrado que sienten al consumir los mismos, 
predominando entre ellos, las carnes, pollo, pescados y mariscos, frutas y huevo; pero dejando 
de lado alimentos muy importantes para su organismo cómo son las verduras y los lácteos 



 

creando con ello hábitos poco saludables. 
 
Tabla 2. Consumo de alimentos de acuerdo con el agrado  

Me agrada 
mucho 

Me agrada Ni me 
agrada ni 

me 
desagrada 

Me 
desagrada 

Me 
desagrada 

mucho 

 
f % f % f % f % f % 

Frutas 199 72.4 66 24 10 3.6 0 0 0 0 
Verduras  92 33.5 125 45.5 51 18.5 6 2.2 1 0.4 
Carnes Y Pollo 114 41.5 121 44 31 11.3 8 2.9 1 0.4 
Pescados Y Mariscos 107 38.9 84 30.5 54 19.6 21 7.6 9 3.3 
Lácteos 75 27.3 116 42.2 66 24 15 5.5 3 1.1 
Pan, Tortillas, Papa, Pasta, Cereales 90 32.7 121 44 55 20 7 2.5 2 0.7 
Frijoles, Garbanzos, Lentejas 87 31.6 118 42.9 56 20.4 11 4 3 1.1 
Alimentos Dulces 72 26.2 96 34.9 76 27.6 27 9.8 4 1.5 
Huevo 64 23.3 118 42.9 70 25.5 20 7.3 3 1.1 
Almendras, Nueces, Pistaches, 
Semillas, Etc. 

100 36.4 93 33.8 59 21.5 21 7.6 2 0.7 

Bebidas Alcohólicas 15 5.5 39 14.2 66 24 40 14.5 115 41.8 
Alimentos Empaquetados 29 10.5 71 25.8 115 41.8 33 12 27 9.8 

Fuente: Cuestionario de Comportamiento alimentario. 

 
En la Tabla 3, referente al consumo de alimentos saludables y no saludables, la mayoría refiere 
un consumo saludable siendo las frutas las de mayor agrado (96.45%); esto coincide con lo 
reportado por Muñiz-Mendoza (2018), en su estudio sobre hábitos e ingesta alimentaria de frutas 
y verduras en estudiantes de educación superior, donde menciona que la ingesta de frutas es 
mayor en los estudiantes >25 años que, en los otros rangos de edad, no habiendo diferencia 
entre hombres y mujeres.  

 
En alimentos de origen animal se observó un consumo saludable, destacando el agrado por las 
carnes (85.5%). En este sentido, el consumo de carnes y pollo constituyen un buen hábito 
alimentario (Márquez et al., 2014). Además, cabe mencionar que en la región los principales 
alimentos son la carne de bovino, ave y la leche de bovino (Secretaría de Agricultura y Desarrollo 
Rural). 

 
En los cereales y tubérculos, legumbres y semillas la mayoría presenta un consumo saludable 
76.7%, 74.5% y 70.2% respectivamente. El cultivo de maíz representa para México una 
importancia económica, social y cultural; además, mantiene un consumo promedio per cápita al 
año de 196.4 kg de maíz blanco, especialmente utilizado en la preparación de tortillas.  
(SAGARPA, 2017). 
  



 

Tabla 3. Consumo de alimentos saludables y no saludables 
Alimentos Saludable No saludable  

f % f % 
Frutas 265 96.4 0 0 
Verduras  217 79 7 2.6 
Carnes y pollo 235 85.5 9 3.3 
Pescados y mariscos 191 69.4 30 10.9 
Lácteos 191 69.5 18 6.6 
Pan, tortillas, papa, pasta, cereales 211 76.7 9 3.2 
Frijoles, garbanzos, lentejas 205 74.5 14 5.1 
Alimentos dulces 31 11.3 168 61.1 
Huevo 182 66.2 23 8.3 
Almendras, nueces, pistaches, semillas, etc. 193 70.2 23 56.3 
Bebidas alcohólicas 155 56.3 54 19.7 
Alimentos empaquetados 60 21.8 100 36.3 

Fuente: Cuestionario de Comportamiento alimentario. 

 

La Tabla 4, muestra el consumo de bebidas en mayor cantidad durante el día, las bebidas 
prioritarias fueron el agua natural y aguas frescas (91.6%). El agua es un nutriente esencial para 
la vida y el componente más abundante del cuerpo humano, participando de alguna manera en 
prácticamente todos los procesos fisiológicos (Salas-Salvadó et al., 2020, p. 1073). 
 
Esto coincide con el estudio de Morata et al., (2020), donde el consumo de agua representa casi 
el 90% en las comidas. 
 
Tabla 4. Consumo de bebidas en mayor cantidad durante el día 

Consumo de bebidas por día f % 
Agua natural 126 45.8 
Aguas frescas (de frutas) 126 45.8 
Bebidas industrializadas (refresco, jugos, te, etc.) 19 6.9 
Otro 3 1.2 

Fuente: Cuestionario de Comportamiento alimentario 

 
La Tabla 5, indica los alimentos más consumidos entre comidas, siendo estas las frutas y verduras 
con un (36.4%) seguido de galletas y pan (22.2%). Este consumo de bollería pudiera relacionarse 
con el estudio de Ramos (2022), donde refiere alto consumo el cual representa el (46.8%), sin 
embargo, con relación a frutas o verduras es muy bajo (8.6%) 
 
Tabla 5. Consumo de alimentos entre comidas 

Alimento consumido entre comidas f % 
Dulces 14 5.1 
Frutas o verduras 100 36.4 
Galletas o pan (bollería) 61 22.2 

 



 

Tabla 5. Consumo de alimentos entre comidas (Continuación) 
Alimento consumido entre comidas f % 
Yogurt 10 3.6 
Papitas, churritos, frituras, etc. 29 10.5 
Cacahuates u otras semillas 15 5.5 
Nada 46 16.7 

Fuente: Cuestionario de Comportamiento alimentario. 

 
En el consumo de alimentos en la comida principal, la Tabla 6 muestra que optan por productos 
de origen animal en un (84.4%), seguido de cereales y leguminosas (89.5%), además de verduras 
y/o ensaladas (78.2%). 
 
Similar a lo reportado por Ramos (2022), revelando la integración de diversos platillos durante 
su comida principal que representa una adecuada ingesta de alimentos saludables. 
 
Tabla 6. Consumo de alimentos en comida principal 

Tipo de alimento 
Si No 

f % f % 
Botana (aperitivo) 64 23.3 211 76.7 
Sopa o caldo u otro entrante 190 69.1 85 30.9 
Plato fuerte  172 62.5 103 37.5 
Carne, pescado, pollo o mariscos 232 84.4 43 15.6 
Arroz, pasta o frijoles 246 89.5 29 10.5 
Verduras o ensalada 215 78.2 60 21.8 
Tortillas, pan "salado", bolillo o tostadas 200 72.7 75 27.3 
Postre 41 14.9 234 85.1 
Fruta 153 55.6 122 44.4 
Bebida 229 83.3 46 16.7 
Bebida endulzada 162 58.9 113 41.1 
Bebida sin endulzar 88 32 187 68 

Fuente: Cuestionario de Comportamiento alimentario. 

 
 
CONCLUSIÓN 
La comunidad universitaria elige una ingesta saludable para el consumo de sus alimentos. Esto 
indica que al realizar cambios en el comportamiento alimentario habitual estos pueden 
convertirse en prácticas alimenticias saludables que marcan el compromiso por mantener la 
salud. 
 
Además, al momento de determinar el nivel de responsabilidad alimentaria podemos decir, que 
mientras más adulto sea el estudiante, mayor será su preferencia al planificar su alimentación y 
realizar elecciones adecuadas que se verán reflejadas en su salud y que se va a traducir a una 
correcta adquisición de hábitos alimentarios que van a permanecer. 
 



 

PROPUESTAS 
La salud alimentaria constituye un reto para la salud pública, por lo que, la importancia en la 
promoción de prácticas de nutrición saludables es primordial, ya que de esta forma se puede 
mantener la salud y evitar enfermedades durante la edad adulta. 
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RESUMEN  
Las diferentes vacunas desarrolladas contra la COVID-19 tienen como objetivo proporcionar 
diferentes niveles de protección en contra del SARS-CoV-2. Estudios previos resaltan los 
posibles efectos adversos asociados con las vacunas contra la COVID-19, además sugieren que, 
las mujeres tienen mayor probabilidad de desarrollar una mayor cantidad e intensidad de efectos 
adversos. Por lo tanto, este estudio se centró en describir las reacciones alérgicas y los efectos 
adversos de un grupo de mujeres del sureste mexicano a través de un estudio transversal, 
constituido por una muestra de 443 sujetos, que respondieron de manera libre una encuesta que 
recolectaba información sociodemográfica, las comorbilidades, y el desarrollo de eventos 
adversos y efectos secundarios posteriores a la aplicación de cualquier vacuna contra la COVID-
19. Los datos se sistematizaron y se analizaron a través de medidas de tendencia central y 
dispersión y en estas condiciones pudimos observar que del total de la ´población analizada el 
68.2% (n=302) son mujeres, con una media de 25.7±10.9 años. Entre el grupo de mujeres, el 
16.9% (n=48) presentó algún evento adverso y el 52.6% (n=159) un efecto secundario posterior 
a la aplicación de alguno de los biológicos. Finalmente, nuestros datos sugieren que las vacunas 
contra COVID-19 están relacionadas estadísticamente con la presencia eventos adversos en 
mujeres de Tabasco 
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INTRODUCCIÓN 
Debido a la naturaleza de la pandemia de COVID-19, investigadores de todo el mundo 
trabajaron intensamente en el desarrollo de vacunas seguras y efectivas que ayudaran a minimizar 
el impacto de la enfermedad (Baden et al., 2021). Los tipos de vacunas aprobadas como 
herramientas para mejor el control de la pandemia son de ácido nucleico, con vectores virales, 
subunidades proteicas centradas en disminuir la entrada viral a la célula huésped (Sharma et al., 
2020; He et al., 2021). 
 
En general, existen múltiples factores que participan en la descripción de eficacia y seguridad de 
las vacunas (Baden et al., 2021). Como se señaló en una revisión reciente, estos factores se 
agrupan en demográficos, del huésped, los relacionados con la variante viral y con el acceso a la 
vacuna (Tregoning et al., 2021). 
 
Como consecuencia de la aplicación de la vacuna contra la COVID-19, diversos autores han 
subrayado la importancia del monitoreo de los efectos adversos locales y sistémicos secundarios 
(Baden et al., 2021; Camacho Moll et al., 2022). Entre los efectos adversos locales se destaca el 
dolor, hinchazón, prurito y enrojecimiento en el sitio de la inyección, y entre los efectos 
sistémicos destaca el dolor de cabeza, dolor muscular, falta de energía, fatiga o cansancio, fiebre, 
somnolencia, dolor de huesos y articulaciones, náuseas, mareos, congestión nasal, dolor de 
garganta, diarrea, dolor en el pecho, taquicardia, congestión nasal, disnea, dolor abdominal, tos, 
hipertensión, vómitos, urticaria e hipotensión (Al Khames Aga et al., 2021; Camacho Moll et al., 
2022). 
 
Más allá de la controversia, queda la cuestión que el número de dosis y el tipo de vacuna, el sexo, 
la edad y los antecedentes de alergias, incrementan la prevalencia y el grado de la reacción 
adversa, (Camacho Moll et al., 2022). Para entender el papel del sexo, está reportado que las 
mujeres muestran mayor probabilidad de tener un efecto adverso posterior a vacunación (Kant 
et al., 2022; Duijster et al., 2023). Por el contrario, otros autores reportaron que no existe 
correlación entre la edad o el sexo y la duración de los efectos adversos de las vacunas contra la 
COVID-19 (Al Khames Aga et al., 2021). 
 
Por lo tanto, para mejorar nuestra comprensión sobre la presencia de reacciones adversas 
relacionado al sexo femenino se desarrolló la presente investigación con el objetivo de describir 
las reacciones alérgicas y los efectos adversos de un grupo de mujeres del sureste mexicano. 
 
 
DESARROLLO 
Metodología. Se realizó una investigación cuantitativa con diseño transversal. Se estudió una 
muestra de 443 sujetos que cumplieron con los criterios de selección establecidos durante el 
periodo comprendido entre julio y octubre de 2022. 
 



 

Se incluyeron todos los sujetos, con antecedente de vacunación, que respondieran de manera 
libre una encuesta que recolectaba información y que aceptaran la participación a través de la 
firma de consentimiento bajo información. No se incluyeron los sujetos que no brindaran 
información completa o que manifestaran que no deseaban participar en el estudio.  
 
Para la obtención de la información se diseñó una encuesta en línea que recopilaba las variables 
sociodemográficas, las comorbilidades, y una lista de eventos adversos y efectos secundarios 
posteriores a la aplicación de cualquier vacuna contra la COVID-19.  
 
Los datos se sistematizaron y se analizaron de acuerdo con su naturaleza, a través de medidas de 
tendencia central, dispersión, frecuencia y porcentaje en el programa estadístico SPSS V25.  
 
Resultado. Al final, la muestra estuvo constituida por 302 mujeres que representaron el 68.2% 
del total. La media de edad del grupo de mujeres fue de 25.7±10.9 años, con una edad mínima 
de 16 y máxima de 67 años. 
 
De las 302 mujeres encuestadas, el 16.9% (n=48) tuvo por lo menos un evento adverso. El 
resumen de los eventos adversos identificados en la población se encuentra en la figura 1, donde 
el 10.6% (n=32) refirió dolor torácico, el 7.0% (n=21) disnea, el 2.6% (n=8) urticaria, y con el 
2.0% (n=6) tuvieron anafilaxia y angioedema respectivamente.  
 

 
Figura 1. Efectos adversos de la vacuna contra la COVID-19 en un grupo de mujeres del sureste mexicano 
Fuente: Base de datos EA. Elaboración propia. 

 
Con respecto a los efectos secundarios, el 52.6% (n=159) informó al menos uno de ellos. En la 
figura 2, se observa que el 29.8% (n=90) presentaron fiebre, el 28.8% (n=87) mialgia, el 24.5% 
(n=74) artralgia, 24.5% (n=74) cefalea, el 23.2% (n=70) astenia y adinamia, 17.9% (n=54) 
somnolencia, y con porcentajes menores refirieron escalofríos, dolor en la zona de punción, 
rinorrea, hipotensión, náuseas, tos y diarrea fueron los efectos secundarios en un grupo de 
mujeres del sureste de México. 
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Figura 2. Efectos secundarios de la vacuna contra la COVID-19 en un grupo de mujeres del sureste 
mexicano 
Fuente: Base de datos EA. Elaboración propia. 

 
Discusión. En general nuestros datos muestran que en un grupo de mujeres de la tercera década 
de la vida hubo una presencia heterogénea de efectos adversos y efectos secundarios posteriores 
a la aplicación de la vacuna en contra del COVID-19. 
 
Nuestros resultados concuerdan con lo descrito en la información científica reciente. De hecho, 
en un análisis reciente de eficacia y seguridad en población abierta de Estados Unidos se 
encontró una distribución de mujeres cercana al 70%, además que los efectos adversos más 
comunes fueron fatiga, dolor muscular, dolor de cabeza, escalofríos, hinchazón/enrojecimiento 
en el sitio de la inyección, dolor de articulación y fiebre (Beatty et al., 2021). Esta relación también 
fue descrita en población colombiana, donde se encontró que las mujeres presentaron efectos 
adversos con mayor frecuencia (Bucheli et al., 2022). 
 
Por el contrario, hay otros informes que muestran que la cantidad de eventos adversos no tiene 
relación con las variables sociodemográficas analizadas, es decir, tanto jóvenes como adultos, 
hombres como mujeres mostraron la misma posibilidad de desarrollar eventos adversos (Al 
Khames Aga et al., 2021). 
 
Para incrementar nuestro conocimiento, otros autores también han identificado que la 
vacunación contra la COVID-19 se correlaciona con trastornos menstruales (Chao et al., 2022; 
Zhang et al., 2022), vale la pena considerar que esta información abre un área de oportunidad 
para futuras investigaciones. 
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CONCLUSIÓN 
Finalmente, los datos sugieren que la vacuna contra la COVID-19 es segura, que la prevalencia 
de efectos adversos y secundarios es baja, sin embargo, explorar la diferencia por sexo, nuestro 
resultado apunta que la frecuencia se relaciona con las mujeres, lo que sugiere revisar las cusas 
asociadas con el género, comorbilidades o condición de salud previa a la administración de las 
vacunas Otro punto importante es señalar que de acuerdo con la formación social, las mujeres 
son mas cuidadosas y abiertas con respecto su estado de salud.  
 
 
PROPUESTAS 
Resulta indispensable influir positivamente en la sociedad a través de estudios científicos. En 
este sentido, se pretende que con la descripción de los efectos adversos y efectos secundarios en 
un grupo de mujeres del sureste de México aumente la aceptación de la inmunización contra la 
COVID-19. 
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RESUMEN  
Los determinantes sociales en salud bucal como ambientales, sociales, conductuales, genéticos y 
servicios de salud deben considerarse y estudiarse como factores de riesgo para enfermedades 
bucales en población con trastornos hemorrágicos. La finalidad del estudio fue determinar 
factores de riesgo y protección para enfermedades periodontales en personas con trastornos 
hemorrágicos en Tabasco. Se realizó un estudio cuantitativo, transversal, prospectivo y analítico 
en personas de 5 a 65 años con trastornos hemorrágicos, recolectando datos sociodemográficos 
y examen bucal para determinar: Índice periodontal, factores de riesgo y protección, así como 
asociación de variables mediante un modelo de regresión logística multivariado. Se examinaron 
201 personas diagnosticadas con trastornos hemorrágicos; 46,8% (n=94) presentaban 
alteraciones periodontales, predominando el nivel socioeconómico bajo con un 43,3%. El 
análisis de regresión logística multivariado mostró que los factores de riesgo de enfermedad 
periodontal fueron: bajo nivel socioeconómico (OR 3,3 IC95% [1,8-6,08]), lugar de residencia 
rural (OR 6,9 IC95% [3,6-13,0]) y bajo nivel educativo del jefe de familia (OR 2,1 IC95% [1,2-
3,7]). Los factores protectores fueron: frecuencia de cepillado dos-tres veces al día y acceso a 
servicios de salud bucodental dos o más veces al año. Se concluye que las personas con trastornos 
de la coagulación y nivel socioeconómico bajo tuvieron 3.3 veces más riesgo de padecer 
alteraciones periodontales, el bajo nivel educativo incrementó el riesgo 2.1 veces y quienes 
residían en zonas rurales tuvieron 6.9 veces más riesgo de enfermedad periodontal, puesto que 
esto condicionó la accesibilidad a los servicios de salud. Factores protectores como el cepillado 
dental y acceso a servicios bucodentales disminuyen las enfermedades periodontales y deben ser 
incluidos en programas preventivos para personas con trastornos hemorrágicos. 
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INTRODUCCIÓN 
El grado de salud alcanzado por una población es el resultado de la interacción entre múltiples 
determinantes: sociales, económicos, políticos, culturales, biológicos, psicológicos (Rojas, 2004), 
ambientales, conductuales, genéticos y de salud, (OPS., 2000) estos a su vez dependen de las 
políticas económicas y sociales (Rosen, 1984) y de la  respuesta social organizada a los fenómenos 
de salud y enfermedad (Cortés y De Oliveira, 2010).  
 
Las enfermedades sistémicas y genéticas son factores de riesgo para las enfermedades orales, 
incluidas las enfermedades periodontales. En la cavidad bucal, las manifestaciones que causan 
enfermedades sistémicas son de gran importancia, así como las causadas por trastornos de la 
coagulación. Estos trastornos se caracterizan por afectar la hemostasia primaria y secundaria y 
se clasifican en tres grandes grupos; trastornos plaquetarios, trastornos vasculares y trastornos 
fibrinolíticos. Entre los trastornos vasculares se encuentran deficiencias congénitas de factores 
de coagulación específicos, los más comunes son: hemofilia A, hemofilia B y enfermedad de 
von Willebrand (Schulman, 2012).  La hemofilia se define como un trastorno hemorrágico 
hereditario ligado al cromosoma X caracterizado por un defecto permanente de los factores de 
coagulación, mientras que la enfermedad de von Willebrand se caracteriza por la presencia de 
cantidades reducidas de factor de von Willebrand (Vwd) o formas anormales del mismo. (Scully 
et al., 2019). En cuanto a la severidad, la Federación Mundial de Hemofilia la clasifica, 
dependiendo del porcentaje de actividad normal del factor en sangre de la siguiente manera: 
con rango normal de 50 a 150%, hemofilia leve  de 5 a 40%, hemofilia moderada de 1 a5% y 
hemofilia severa, por debajo del 1% (Aguirre et al., 2020). 
 
Las enfermedades periodontales van más allá de la inflamación causada por bacterias, también 
incluyen una relación multifactorial entre el agente agresor y las defensas del huésped.  
 
El entorno social (familia, políticas sanitarias, educación, empleo y situación social) (Salvatierra 
et al., 2019) actúa como un agente que interfiere con la susceptibilidad a la enfermedad 
periodontal. Además, la microbiota subgingival, las condiciones del sistema inmunológico, las 
características higiénico-sanitarias, las enfermedades sistémicas y genéticas también intervienen 
como factores de riesgo (Peña et al., 2007). 
 
En referencia a la salud bucal de las personas con trastornos de la coagulación, se hace hincapié 
en la prevención a través de medidas higiénicas, sin embargo, las personas con coagulopatías 
descuidan su higiene bucal debido a sangrado espontáneo o traumatismo en el momento del 
cepillado dental, lo que dificulta rutinariamente medidas de auto higiene y mantenerlas; 
aumentando el riesgo de enfermedades periodontales como gingivitis y periodontitis (Brewer, 
2008). 
 
Por las razones mencionadas anteriormente, los objetivos planteados fueron; la realización de un 
perfil epidemiológico y un diagnóstico en salud oral, así como la determinación de los factores 



 

(determinantes de la salud) de riesgo y protectores para enfermedad periodontal, en personas con 
trastornos hemorrágicos. 
 
DESARROLLO 
La salud en las poblaciones es de suma importancia, pero no debe olvidarse a la salud bucal 
como parte integral de la salud general. Por lo que es importante retomar que los determinantes 
o factores que afectan la salud en general lo hacen también a la salud bucal. De acuerdo con la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades bucales de mayor prevalencia en el 
mundo son: la caries dental, la enfermedad periodontal y las maloclusiones (Organización 
Mundial, 2004). 
 
Los factores que intervienen en la etiología de la caries dental son: bacteriológicos, experiencia 
de caries, nivel de higiene oral, función salival disminuida, alta frecuencia de ingesta de 
carbohidratos entre otros y permiten categorizar cuáles de ellos se encuentran en bajo, moderado 
o alto riesgo. (Sánchez et al., 2004). Los patrones de alimentación y el estado nutricional del 
individuo constituyen componentes importantes en el desarrollo de las enfermedades bucales, 
ya que un estado nutricional deficiente en edades tempranas afecta el desarrollo de los dientes, 
adicionalmente dietas ricas en carbohidratos, sumados al componente bacteriano, favorecen el 
desarrollo de caries dental y de enfermedad periodontal (Moyniham y Petersen, 2004). 
 
Las enfermedades bucales son consideradas como uno de los principales problemas de salud 
pública debido a su alta prevalencia e incidencia en todas las regiones del mundo. Representan 
una carga para la población, afectando sobre todo a los más desfavorecidos y marginados 
socialmente. 
 
Las enfermedades periodontales se encuentran entre las más difundidas en el mundo y su 
prevalencia varía según condiciones culturales, sociales, económicas y políticas (Cançado et al., 
2017).  Tienen un alto impacto en la calidad de vida de las personas, sin embargo, son prevenibles 
y controlables con medidas sencillas y económicas, así como con apoyo de profesionistas del 
área odontológica en conjunto con la comunidad (Ardila et al., 2012 ). 
 
En los pacientes con trastornos de la coagulación al igual que en los pacientes sanos las 
principales enfermedades bucales son la caries y las enfermedades periodontales (gingivitis y 
periodontitis) las cuales son prevenibles con un control odontológico adecuado. Este incluye los 
cuidados dentales primarios como: detección de placa bacteriana, higiene oral, aplicaciones de 
flúor, selladores de fosetas y fisuras, así como recomendaciones nutricionales adecuadas 
(SINAVE, 2011). 
 
Si se toma en cuenta que la placa dentobacteriana sigue siendo el factor causal fundamental en 
la génesis de las enfermedades bucales (caries y enfermedad periodontal); y que el 77% de la 
población con alteraciones gingivales tienen valores elevados de placa y cálculo; se puede decir 



 

entonces que la inflamación gingival está asociada a una higiene bucal deficiente. Por esta razón, 
el cuidado bucal es la clave para el éxito del tratamiento de la gingivitis y muchos de los fracasos 
del control de la enfermedad periodontal pueden atribuirse a la higiene oral deficiente (Kumar 
et al., 2007). 
 
Sin embargo, es muy frecuente que los pacientes con algún trastorno hemorrágico como la 
hemofilia y enfermedad de von Willebrand, descuiden su higiene oral debido al temor de 
sangrado en el momento del cepillado y con ello se incrementan el número de microorganismos, 
las respuestas inflamatorias propias, el mal aliento y los sangrados bucales (Harrington, 2000). 
Es imprescindible entonces, limitar la extensión y la severidad de las enfermedades periodontales 
en estos pacientes, puesto que estas afecciones, condicionan sangrados y muchas veces 
determinan la necesidad de tratamiento quirúrgico para su manejo. Esto implicaría tener 
controlado el sangrado clínico del paciente, no solo durante la cirugía, sino algunos días después, 
incrementando el riesgo de muerte por sangrado (Anurag et al., 2007; White et al., 2001). 
 
La escolaridad de los individuos influye mucho sobre los comportamientos y actitudes hacia su 
salud, también interviene en la manera en que ellos pueden comprender los métodos de 
prevención y control de las enfermedades, entre ellas las enfermedades bucales.  Numerosas 
investigaciones alrededor del mundo han demostrado que las poblaciones con peores 
indicadores económicos, como ingreso y escolaridad, presentan mayor prevalencia de afecciones 
en la cavidad oral (Cimoes et al., 2007). Debido a que estos factores (nivel educativo e ingreso 
monetario), intervienen de manera directa en las enfermedades bucales de la población; (Saúde, 
1988) es sumamente importante conocer el grado de influencia y establecer el peso que dichos 
factores tienen en la salud periodontal de la población con trastornos de la coagulación de 
Tabasco.  
 
Metodología. Se realizó un estudio cuantitativo transversal, prospectivo, analítico y 
correlacional. En un universo de 420 pacientes con diversos trastornos de la coagulación 
registrados en el Centro de Enseñanza de Hemofilia (HTC).  Con una muestra de 201 
participantes. (muestreo aleatorio y completado por muestreo de cuota) de 5 a 65 años, que 
dieron su consentimiento para participar en el estudio, bajo las consideraciones éticas de la Ley 
General de Salud (Congreso, 1984) y la Declaración de Helsinki (2015). La información fue 
recolectada a través de una entrevista por un trabajador social (cuestionario diseñado ad hoc para 
esta investigación) y una revisión oral (realizada por el investigador).  El cuestionario tenía cinco 
dimensiones: datos sociodemográficos, estudio socioeconómico, (AMAI, 2018) hábitos de 
higiene social y nutricional, estado general de salud y antecedentes del trastorno hemorrágico. 
También se incluyó un periodontograma para la recolección del formulario revisado del Russel 
Periodontal Index (Russell, 1956)  de la OMS y se determinó el estado de salud periodontal de 
los participantes.  
 
 



 

Los datos obtenidos fueron analizados con el programa estadístico SPSS versión 22. La 
asociación de las variables de estudio con la presencia de enfermedades periodontales se midió 
mediante un análisis de regresión logística bivariada. Para determinar el riesgo y los factores 
protectores de la enfermedad periodontal en la comunidad con trastornos de la coagulación del 
HTC de Tabasco se utilizó un análisis de regresión logística multivariante. 
 
Se examinaron un total de 201 personas diagnosticadas con diversos trastornos hemorrágicos, 
de las cuales 64,1% (n=129) tenían hemofilia A, 2% (n=4) hemofilia B, 32,8% (n=66) 
enfermedad de von Willebrand y 1%  (n=  2) deficiencia del factor VII. (Tabla 1) 
 
Con respecto al índice periodontal, 46,8% (n=94) presentaron alteraciones periodontales, la 
clasificación de patologías se describe en la Tabla 1. 
 
El nivel socioeconómico predominante (NSE) en 43,4% de los hogares fue bajo.  
 
Los participantes fueron distribuidos en grupos de edad, siendo el grupo de edad de 5 a 14 años 
el mayor porcentaje con 46,2% (n = 93).   La distribución por sexo fue de 81,1% (n=163) para 
los hombres y 18,9% (n=38) para las mujeres. 39,8% (n=80) residían en áreas urbanas. 55,2% 
(n=111) de los jefes de hogar habían completado la educación básica (secundaria).   El tipo 
predominante de seguridad social fue el proporcionado por el gobierno (INSABI) 64,2% n = 
129) (Tabla 1). 
 
El 43,8 % de los participantes informaron cepillarse los dientes dos veces al día y la frecuencia 
reportada de visitas a los servicios dentales fue de 2 veces  al  año con un porcentaje del  48,8% 
(n = 98) (Tabla 1). 
 
Tabla 1. Características sociodemográficas, higiene, accesibilidad a los servicios de salud y estado 
periodontal en pacientes con trastornos de la coagulación. 

Características Porcentaje 
% n= 201 

Características Porcentaje 
% n= 201 

Personales    
Edad   Escolaridad del jefe de 

familia 
 

5-14 años 93 (46,2) Nivel educativo bajo 111 (55,2) 
15-35 años 80 (39,8) Nivel educativo alto 90 (46,7) 
36-55 años 20 (10,0)   
56-65 años 8 (4.0)  Ingreso mensual en pesos  
  1,001-2,000 18 (8,9) 
 Trastorno hemorrágico  2,001-3,000 17 (8,5) 
Hemofilia A 129 (64,2) 3,001-5,000 91 (45,3) 
Hemofilia B 4 (2.0) 5,000-10,000 73 (36,3) 
EvW 66 (32,8)  Más de 10.000 2 (1.0) 
Definición del factor VII 2 (1.0)   

 



 

 
Tabla 1. Características sociodemográficas, higiene, accesibilidad a los servicios de salud y estado 
periodontal en pacientes con trastornos de la coagulación (Continuación) 

Características Porcentaje 
% n= 201 

Características Porcentaje 
% n= 201 

  Lugar de residencia  
Género  Urbano 80 (39,8) 
Masculino 163 (81,1) Suburbano 64 (31,8) 
Femenino 28 (18,9) Rural 57 (28,4) 
    
 Índice periodontal  Tipo de Seguridad Social  
Enfermedad periodontal  94 (46,8) INSABI 129 (64,2) 
Gingivitis leve 58 (28,9) IMSS 80 (39,8) 
Gingivitis moderada 30 (14,9) Otro 8 (4.0) 
Gingivitis con bolsa 6 (3.0)   
Familiares  Higiene y accesibilidad a 

 servicios de salud 
 

Nivel socioeconómico   Frecuencia diaria de 
cepillado 

 

Muy bajo 52(25.9) 1 vez al día 42 (20,9) 
Bajo 87(43.3) 2 veces al día 88(43.8) 
Medio 62 (30,8) 3 veces o más 71 (35,3) 
Medio 62 (30,8)   
   Visitas anuales al dentista   
 Ocupación del jefe de 
familia 

  No viene 47 (23,4) 

Trabaja por su cuenta 98 (48,8) 1 vez al año 56 (27,8) 
Empleado 80 (39,8) 2 veces o más al año 98 (48,8) 
Comerciante 8 (4.0)   
Otro 15 (7.4)   

Fuente: Elaboración propia. 

 
El análisis mediante el estadístico c2 para la asociación de las variables de estudio con la 
presencia de enfermedad periodontal en personas con trastornos de la coagulación, mostró que 
las características familiares (nivel socioeconómico, lugar de residencia, escolaridad del jefe de 
familia) conocidas como determinantes sociales en salud, estuvieron asociadas a enfermedad 
periodontal en este grupo poblacional. 
 
Del mismo modo, las características de higiene y accesibilidad a los servicios de salud 
(frecuencia de cepillado diario y frecuencia de visitas anuales al dentista) también mostraron 
una asociación con el índice periodontal. Todas las características mencionadas fueron incluidas 
posteriormente en el análisis de regresión logística multivariada ya que su nivel de significancia 
fue inferior a 0,05 (Tabla 2). 
 
Las características personales como el trastorno de la coagulación y el género, así como las 
características familiares, como el tipo de seguridad social y la ocupación del jefe de familia, no 
se asociaron con la enfermedad periodontal (Tabla 2). 



 

 
Tabla 2. Análisis estadístico de c2 

Características gl ( c2) p 
Personales    
Trastorno hemorrágico 3 1.91 0.59 
Género 1 .0468 0.78 
Familiares    
Nivel socioeconómico* 1 15.48 0.000 
Lugar de residencia * 1 16.98 0.001 
Escolaridad del jefe de familia*  1 4.176 0.04 

Tipo de seguridad social 1 23.73 0.070 
Ocupación del jefe de familia  3 20.92 0.13 

Higiene y accesibilidad a los servicios de 
salud 

   

Frecuencia diaria de cepillado * 2 8.91 0.012 

Frecuencia de la visita anual al dentista*  1 7.47 0.006 
* Variables incluidas en el análisis de regresión logística multivariado 

 
Factores de riesgo en la salud bucal 
El análisis de regresión logística multivariada mostró que aquellos con bajo nivel socioeconómico 
tenían un riesgo 3,3 veces mayor de enfermedad periodontal que aquellos con un nivel 
socioeconómico medio. Los participantes de esta investigación que residían en áreas rurales 
tenían 6,9 veces más riesgo de enfermedad periodontal que los que vivían en zonas urbanas. 
Aquellas familias en las que el jefe de familia tenía un bajo nivel educativo tenían un riesgo 2,1 
veces mayor de enfermedad periodontal (Tabla 3). 
 
Tabla 3. Análisis de regresión logística multivariante.  Factores de riesgo para la presencia de enfermedad 
periodontal 

Características OR p IC del 95% 
Nivel socioeconómico bajo 3.314 0.012 1.80-6.08  
Residencia rural 6.903 0.000 3.66-13.01 
Nivel educativo bajo 2.107 0.024 1.19-3-72 

*Ajustado por tipo de trastorno hemorrágico, sexo, tipo de   seguridad social  

 
Factores protectores en la salud bucal 
Los factores protectores fueron la frecuencia del cepillado dos o tres veces al día y el acceso a 
los servicios de salud bucal dos o más veces al año (Tabla 4). 
 
  



 

Tabla 4. Análisis de regresión logística multivariante.  Factores protectores para la presencia de 
enfermedad periodontal 

Características OR p IC del 95% 
Cepillado de dientes (dos veces al día) 0.194 0.013 .030-.839 
Visitas anuales al dentista (dos veces o 
más) 

.295 0.005 .126-.691 

*Ajustado por tipo de trastorno hemorrágico, sexo, tipo de   seguridad social  

 
En cuanto a la relación entre el nivel socioeconómico y el índice periodontal, el primero se 
estableció como factor de riesgo. Estos hallazgos muestran concordancia con los reportados 
por Saliba et al., (2008), Cavalcante de Andrade (2012) y Cimoes (2007) donde los índices de 
salud oral y periodontal fueron altos en poblaciones con bajos niveles socioeconómicos. Esto 
se atribuye al bajo nivel socioeconómico de las poblaciones destinando sus ingresos a la 
adquisición de alimentos y necesidades de vivienda, dejando de lado la adquisición de accesorios 
para el cuidado personal y la higiene bucal. 
 
Con respecto a las relaciones entre la  accesibilidad a los servicios de salud periodontal y el  
lugar de  residencia, esto se estableció como un factor  de riesgo; lo cual es consistente con los 
hallazgos obtenidos por Medina (2006) donde las poblaciones periurbanas y urbanas tenían 
mayor acceso a los servicios de  salud bucal,  así como las  obtenidas por Fernández et al en las 
que las  20 poblaciones rurales tenían peor  Indicadores periodontales de salud  debido a la  
inequidad en el acceso a la salud y el uso de los servicios de salud. En este estudio, los 
participantes que asistieron con frecuencia a los servicios dentales fueron los que residían en 
áreas urbanas y periurbanas, debido a la facilidad de transporte y la proximidad a estos servicios. 
Hallazgos que coinciden con los encontrados por Hitching (2011), en su investigación. 
 
Entre el nivel de escolaridad del jefe de familia y el índice periodontal, se estableció una 
asociación inversa, que coincide con los resultados obtenidos por Cavalcante de Andrade 
(2012) donde altas tasas de placas, caries y sangrado estuvieron asociados a bajos niveles 
educativos. Esto se debe al conocimiento limitado sobre las medidas preventivas, ya que las 
políticas de salud en nuestro país aún tienen un enfoque curativo. 

 

En relación con los factores protectores: cepillado dental frecuente dos veces al   día o más y 
visitas anuales al dentista dos veces al año, los resultados muestran concordancia con las guías 
de atención dental para pacientes con hemofilia de la Federación Mundial de Hemofilia 
(Srivastava et al., 2013) que promueven la higiene bucal y el cuidado preventivo en estos 
pacientes. 
 
 
CONCLUSIÓN 
Los resultados encontrados en esta investigación indican que en este grupo poblacional, las 
características sociodemográficas predominantes fueron las siguientes: el grupo de edad de 5-14 



 

años (46.2%), la hemofilia A (64.2%), el sexo masculino (81.1%), la enfermedad periodontal 
(46.8%) en la forma de gingivitis leve (28.9%), el nivel socioeconómico bajo (43.3%), el trabajo 
por cuenta propia (48.8%) y el nivel educativo bajo (55.2%) por parte de los jefes de familia, los 
ingresos mensuales familiares entre 3001-5,000 pesos (45.3%), el lugar de residencia urbano 
(39.8%) y la afiliación al INSABI (64.2%). En el rubro de higiene y accesibilidad a los servicios 
de salud, la frecuencia de cepillado dos veces al día (43.8%) y las visitas anuales al odontólogo 
dos veces al año (48.8%) obtuvieron la mayor frecuencia.  El tipo de trastorno de la coagulación, 
la edad y el sexo, no influyeron en el estado de salud periodontal de los participantes.  
  
Factores de riesgo. Los participantes que tenían nivel socioeconómico bajo presentaron 3.3 veces 
más (OR 3.3 IC95% [1.8-6.08]) riesgo de presentar alteraciones periodontales (gingivitis, 
periodontitis). 
 
Aquellos participantes que residían en zonas rurales tuvieron 6.9 veces (OR 6.9 IC95% [3.6-
13.0]) más riesgo de presentar alguna patología periodontal, ya que las condiciones geográficas 
de estas zonas limitan la accesibilidad a los servicios de salud. En las familias cuyo jefe de familia 
poseía un nivel educativo bajo se incrementó 2.1 veces el riesgo (OR 2.1 IC95% [1.2-3.7]). de 
padecer alguna enfermedad periodontal  
 
Los factores que actúan como protectores son la frecuencia de cepillado en número de dos o 
más veces al día, así como las visitas periódicas al odontólogo (dos o más veces al año), por lo 
que las acciones y estrategias de salud oral deben enfocarse en la promoción y educación para la 
salud, principalmente para los grupos socialmente pobres y de comunidades rurales.  
 
 
PROPUESTAS 
Es recomendable realizar estudios en poblaciones socioculturalmente similares (sureste de la 
República) para contrastar si los resultados se asemejan o difieren de acuerdo con características 
particulares.  
 
Un aspecto relevante surgido en esta investigación posiciona a los grupos de apoyo en redes 
sociales como una estrategia adecuada para promover aspectos preventivos en salud bucal así 
como acciones participativas de los miembros. Por ello es recomendable que estos grupos 
creados en redes sociales para el acercamiento entre los participantes y el investigador por la 
situación de la pandemia por COVID-19, se mantengan como una estrategia permanente, ya que 
con ellos se logró una mayor cobertura en la población que acude al Centro de Enseñanza de 
Hemofilia, cerrando la brecha geográfica y la accesibilidad a la información en salud. 
 
Es conveniente que en etapas posteriores se realice la implementación de las estrategias para la 
salud oral en este grupo de la población, con seguimiento y evaluación, así como el registro de 
cambios en el estado de enfermedad periodontal. Con estos datos, pueden mantenerse las 



 

acciones preventivas funcionales y modificar los aspectos necesarios para lograr llevar a este 
grupo poblacional a un estado de salud periodontal adecuado.  
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RESUMEN 
El presente análisis, tiene como propósito reflexionar y dar a conocer ¿De dónde viene la línea 
HeLa?  En 1920, en una plantación de tabaco en el estado de Virginia en EE.UU. nació una niña 
de nombre Henrietta Pleasant, quien a los 15 años se casó con David Lancks, de ahí provienen 
las siglas HeLa de la mujer afroamericana que se llamó Henrietta Lancks posteriormente; quien 
muere a causa de cáncer de cérvix en 1951; El Dr.  Richard TeLinde recolectaba muestras de 
cáncer de cérvix, que el Dr. George Gey se encargaba de procesar, bastó solo una muestra de 
tejido para cultivo  de las que han salido generaciones de células HeLa que hasta ahora se utilizan 
en los laboratorios de todo el mundo., aportando grandes beneficios a la humanidad; en esos 
años no se firmaban documentos de consentimiento informado, ni se daban las explicaciones 
precisas del procedimiento a seguir, ni mucho menos que pasaba con los tejidos colectados en 
una biopsia una vez que estaban desprendidos del cuerpo humano, tema que actualmente 
continua siendo un debate de índole legal; es importante destacar que uno de los grandes avances 
científicos con esta línea celular son los proyectos de cáncer experimental en diferentes 
laboratorios a nivel mundial, los cuales basan sus estudios cada vez más en líneas celulares HeLa 
y las que hoy se pueden adquirir comercialmente con relativa facilidad. Varios investigadores se 
preguntan cómo es que esté linaje celular es inmortal, los últimos avances dan algunas 
explicaciones científicas como que su crecimiento agresivo y su resistencia a la muerte celular 
programada (apoptosis) se debe principalmente a una combinación del virus denominado 
papilomavirus. Sin duda este linaje celular aportado por Henrrieta Lancks continuará dando 
grandes beneficios y avances a la ciencia motivo por el cual las nuevas generaciones deben de 
conocerlas. 
 
 
PALABRAS CLAVE  
HeLa, línea celular, Henrrieta Lancks, cáncer 
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INTRODUCCIÓN 
Henrietta Lacks fue una mujer afroamericana, hija de cultivadores de tabaco que vivió entre 1920 
y 1951 en los Estados Unidos de Norte América. A principios de 1951 le fue diagnosticado un 
cáncer de cérvix que fue tratado en el Johns Hopkins Hospital de Baltimore con braquiterapia 
de acuerdo a los principios de  la  época,  con  una  remisión  temporal  a  la  que  siguió  una  
progresión  acelerada  que  finalmente  la  llevó  a  la  muerte por falla renal ese mismo año. El 
Dr.  Richard TeLinde estaba recolectando muestras de cáncer de cérvix, que el Dr. George Gey 
se encargaba de procesar.  De esta forma, sin solicitar autorización, ya que  no existía regulación 
al respecto en esos años, se tomó la muestra de la lesión y el Dr. Gey, quien llevaba años 
intentando perfeccionar las técnicas de cultivos celulares, dejo una muestra del tejido en cultivo, 
del cual han salido las generaciones y generaciones de células HeLa que hasta ahora se utilizan 
en los laboratorios de todo el mundo (Fuentes-Alburo 2011). El nombre de células HeLa 
proviene de las primeras letras de su nombre y de su apellido Henrrieta Lancks. 
 

 
Figura 1. Museo Nacional de Historia y Cultura Afroamericana Galería Nacional de Retratos 
Fuente: https://www.si.edu/newsdesk/releases/national-portrait-gallery-presents-portrait-henrietta-lacks-co-acquisition-national-museum- 

 
El origen de estas células, aunque nunca fue un secreto, no se conoció bien hasta la publicación 
en 2010 del libro de Rebecca Skloot The Immortal Life of Henrietta Lacks . Como era la práctica 
de la época, a Henrietta Lacks no se le pidió permiso para usar muestras de su tumor para 
investigación. Durante varias décadas, su familia no supo nada acerca de la línea celular HeLa o 
su vínculo genético con Henrietta Lacks, y con ellos mismos. La contribución de Henrietta Lacks 
fue poco reconocida y su familia no recibió ningún beneficio por el uso generalizado de la línea 
celular (Henry T Greely 2013). 
  
En la actualidad las células HeLa continúan reproduciéndose rápidamente en prácticamente 
cualquier medio de cultivo. El Dr. Gey las distribuyó a diversos laboratorios y empresas 
farmacéuticas de los Estados Unidos de Norte-América. Actualmente la línea celular HeLa se 
han convertido rápidamente en uno de los medios más preciados para estudiar las células del 
cáncer, y es a partir de ese momento que las células HeLa sentaron la base sine quo non de muchos 
de los descubrimientos en cáncer y en estudios de genética en todo el mundo (Dosne Pasqualini 
2011). 
 



 

 
Figura 2.  Johs Hopkons Medicine  
Fuente: https://www.hopkinsmedicine.org/international/espanol/ 

 
El objetivo de este trabajo es reflexionar y dar a conocer a conocer a las nuevas generaciones de 
estudiantes de ciencias de la salud y ciencias afines la importancia que han tenido y seguirán 
teniendo las células que sin su consentimiento Henrrieta Lancks aportó a los estudios médicos, 
biológicos, genéticos, farmacéuticos, y de ciencia espacial que han permitido el avance científico 
para el beneficio de la humanidad.  
 
 
DESARROLLO  
Para el análisis del presente trabajo se realizó una búsqueda bibliográfica no mayor a cinco años 
en sitios web como Elsevier, en Google académico, Redalyc etc. Específicamente sobre las 
células HeLa identificando sus principales aportes a la humanidad a través de la ciencia. 
 
La importancia de la célula HeLa: Es fundamental poner en contexto los aportes que esta 
línea celular obtenida de Henrrieta Lancks han aportado a los estudios básicos de las células en 
los diferentes laboratorios del mundo. Sin duda cuando usamos cultivos celulares en la 
investigación, rara vez pensamos en la historia detrás de ellos, que puede ser intrigante, brindar 
información y, a veces, trágica. En la década de 1950, el cultivo de células HeLa se hizo conocido 
científicamente de forma inesperada y se convirtió en uno de los cultivos celulares más 
interesantes para el estudio celular. Lyapun, IN et al (2019). 
 
El descubrimiento de estas células puede ser considerado como una de las aportaciones que más 
ha contribuido al desarrollo y al avance de la ciencia en los últimos años (González, 2022), siendo 
una línea celular que han permitido el progreso de muchas investigaciones biomédicas dentro de 
las cuales está el desarrollo de la vacuna contra la poliomielitis o los estudios en gravedad cero 
en el espacio exterior, en las primeras misiones espaciales para que los científicos pudieran 
conocer que sucedería con las células del cuerpo humano a esos grados de gravedad. Lyapun, 
IN et al. (2019). 
 
Como se verá, las células HeLa han sido un pilar muy importante en la ciencia en los últimos 
setenta años, pero la historia de Henrietta Lacks ha resonado también por su componente 
bioético. Aunque ella firmó una autorización para que le dieran el tratamiento con radioterapia, 



 

en ningún momento accedió a que investigaran sus células. El problema es que en esa época era 
común estudiar a los pacientes y sus tejidos sin su conocimiento o consentimiento, especialmente 
si estaban siendo tratados en centros públicos (Etheredge, 2021). 
 
Las células HeLA y su contribución a los estudios de la Poliomielitis:  
En abril de 1954 comenzó el ensayo clínico de la vacuna, que fue iniciado, organizado y 
financiado por la NFIP al completo. En total, más de 1,3 millones de niños participaron en el 
estudio y fueron conocidos como los “pioneros de la polio”. Fue un ensayo doble-ciego, en el 
que algunos sujetos recibieron las tres dosis de la vacuna, otros recibieron el placebo y otros 
sirvieron como grupo de control. Este fue uno de los ensayos clínicos más relevantes y con más 
sujetos implicados hasta la fecha. La vacuna de Salk fue autorizada al día siguiente por el gobierno 
de Estados Unidos y gracias a ella se comenzó el proceso de erradicación de la poliomielitis 
(González, 2022). 
 
Desarrollo de fármacos anticancerosos:  
Las células HeLa han sido muy utilizadas en la investigación de fármacos para tratar el cáncer 
debido a su facilidad para ser cultivadas y a su propia naturaleza cancerígena, como hidroxieurea, 
captotecina, talidomida o su derivado, entre otros (González, 2022). 
 
Desarrollo de la vacuna del Virus del Papiloma Humano (VPH) 
El cáncer de cuello uterino es el cuarto tipo de cáncer más frecuente en mujeres de todo el 
mundo, y se estima que más del 95% de ellos están causados por el virus del papiloma humano 
o VPH (Organización Mundial de la Salud, 2022). La infección por el VPH causa cada año 
72.000 casos de cáncer cervicouterino y 34.000 muertes debidas a cáncer cervicouterino en la 
Región de las Américas (Organización Mundial de la Salud, 2018).  Y es a través de las células 
HeLa ,  y tras numerosas pruebas y ensayos clínicos, la vacuna Gardasil fue aprobada en Australia 
y Estados Unidos en 2006, y un año más tarde, en otros ochenta países (Noman, 2020). 
 
Con todos estos aportes, varias sociedades científicas buscan sumarse a estos reconocimientos 
mundiales hechos por Henrietta Lacks al celebrar los 72 años de su muerte física y los 72 años 
de existencia del cultivo celular HeLa, el primer clon conocido con evidente patrón de 
inmortalidad y que ha sido material invaluable para el desarrollo de conocimientos a través de 
los años.  
 
 
CONCLUSIÓN 
La historia de Henrietta Lacks debe servir como ejemplo a la comunidad científica a la hora de 
tener en cuenta la autonomía de los sujetos de la investigación humana. Desde su establecimiento 
como línea celular en 1952, HeLa ha sido utilizada en infinidad de ocasiones gracias a sus 
peculiares características. En ningún momento está línea celular ha disminuido su uso, de hecho, 
se ha ido incrementando con los años. Estas células continúan siendo un recurso importante en 



 

laboratorios de todo el mundo, las cuales continúan siendo la línea celular humana de elección 
en la investigación biomédica.  
 
 
PROPUESTA 
Dada las características en que fue tomada la biopsia de Henrriea Lancks en donde no se firmó 
ningún documento legal que avalara el uso de adecuado de su biopsia para su uso diagnóstico 
exclusivamente, es necesario que los expertos en la leyes y expertos en bioética médica mejoren  
los consentimientos informados, para tener claro que sucederá con los tejidos que son obtenidos 
de las persona para fines diagnósticos y cuál será su destino final una vez que ya fueron utilizados 
para tal fin, sin embargo si el tejido obtenido representa un interés médico más allá del sólo 
diagnóstico, se deberá de trabajar una iniciativa de ley para que el paciente en pleno uso de sus 
facultades mentales o sus familiares de primera línea den el consentimiento para otros fines 
médicos, los cuales deberán estar enfocados al avance de las ciencias médicas y si dichos avances 
representen un beneficio para la humanidad deberá de quedar explícito en un documento 
legalizado quien o quienes serán los beneficiarios de esos avances como las patentes que pudieran 
generarse en el futuro, ya que en el caso de la línea celular HeLa, conocida y usada mundialmente  
sólo en la industria de los laboratorios, obtuvo beneficios económicos millonarios sin tomar en 
cuenta al paciente ni a los familiares directos de Henrrieta Lacks, por lo que de acuerdo a los 
nuevos tiempos que actualmente vivimos, la dignidad de la mujer debe ser respetada en todos 
los sentidos posibles, para poder lograr a una mujer fuente de sabiduría y humanismo. 
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RESUMEN 
La ictericia es la pigmentación amarilla de la piel, mucosa, fluidos corporales y los ojos causada 
por hiperbilirrubinemia, que varía según el tono de la piel y la región corporal se realiza un 
estudio descriptivo, cuantitativo, retrospectivo y transversal, la muestra se constituyó por 39 
expedientes de neonatos hospitalizados durante el 2020 con diagnóstico de ictericia neonatal. Se 
implementó una cedula de recolección para la recolección de datos y se analizaron con SPSS 
versión 23.0, mediante estadística descriptiva donde el 66.7% fueron hombres y el 33.3% 
mujeres; el peso al nacer predominante fue de 1001gr a 2000 gr, con un 48.7%, de manera que 
el 53.8% tuvo bajo peso al nacer observándose que 34 semanas de gestación fueron las 
mayormente encontradas con un 20.5%, el 56% fueron clasificados como recién nacido 
prematuro. En los datos clínicos maternos, la edad que prevaleció fue de 31 a 35 años con un 
46.2%, el 56.4% fueron mujeres multigestas, el 56.4% correspondió a cesárea y la patología 
asociada correspondió al 15.4% de ruptura prematura de membranas, el estudio mostró que 
algunos factores predisponentes para dicha afección son: la prematuridad y el bajo peso al nacer, 
teniendo en cuenta esta información, es posible desarrollar programas de intervención en el 
cuidado del recién nacido para la identificación de signos y síntomas de alarma, contribuyendo 
así a disminuir las posibilidades de hospitalización del neonato. 
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INTRODUCCIÓN 
La ictericia es la pigmentación amarilla de la piel, mucosa, fluidos corporales y los ojos causada 
por hiperbilirrubinemia, que varía según el tono de la piel y la región corporal; la ictericia suele 
ser visible en las escleróticas cuando la bilirrubina alcanza una concentración de 2-3 mg/dl y en 
la cara con alrededor de 4-5 mg/dl y suele avanzar en dirección céfalo-caudal, en el ombligo con 
aproximadamente 15 mg/dl y en los pies con alrededor de 20 mg/dl (Romero, 2019). 
 
La ictericia neonatal es la patología más común de reingreso hospitalario en el periodo neonatal 
y se puede presentar secundaria a patologías, coexistiendo con la ictericia fisiológica, como señala 
la Guía de práctica clínica del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2019). Por su potente 
capacidad de causar daño cerebral, a nivel mundial se le considera un problema de salud 
importante según informa Romero I. (2019) que, aunque es frecuente a los 7 días de vida, 
también puede estar presente en el momento de nacer o aparecer en cualquier momento del 
periodo neonatal. Presentándose con una frecuencia del 60-70% en recién nacidos de termino y 
en niños prematuros hasta un 80%, cifras que constituyen una incidencia elevada (Carrasco, 
2016). 
 
Las concentraciones de bilirrubina en los neonatos son mucho más altas que en los adultos y se 
debe fundamentalmente a una disminución de la vida media de los glóbulos rojos en el recién 
nacido (aproximado de 70 a 90 días) y a una degradación acelerada del grupo hem, por la enorme 
poza de tejido hematopoyético que deja de funcionar al nacimiento. Si a esto se le añade el 
incremento de la absorción enterohepática de bilirrubina, se explica de modo suficiente la 
enorme frecuencia de ictericia en el recién nacido en comparación con otras (Carrasco, 2016).  
 
Objetivo general: Determinar la prevalencia de ictericia en neonatos en el área de UCIN en el 
Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el año 2020. 
 
Objetivos específicos: 

• Identificar las características sociodemográficas de los neonatos. 
 

• Clasificar a los pacientes de acuerdo a su edad gestacional al nacimiento.  
 
Justificación. La ictericia se define como coloración amarillenta cutánea y aparece con motivos 
principalmente fisiológicos en un alto porcentaje de recién nacidos. El porcentaje mayor de 
bilirrubina (Bb) proviene de la degradación del grupo hemo (80%). La Bb circula en la sangre 
como fracción indirecta/no conjugada (insoluble), libre o unida a albúmina hasta su llegada al 
hígado, donde sufre un proceso de conjugación a Bb directa/ conjugada (soluble), siendo así 
captada por los lisosomas y el aparato de Golgi y excretada al intestino delgado desde la vesícula 
biliar, en el período neonatal, existen características específicas que alteran el normal 
metabolismo de la Bb. Existe: un mayor volumen de hematíes con menor vida media; una menor 
concentración de albúmina con menor afinidad por la Bb; un menor nivel de enzimas encargadas 



 

de la conjugación; y una ausencia de bacterias intestinales con menor conversión a urobilinoides 
(González y Raynero, 2019). 
 
A nivel internacional en el 2016, la mortalidad por ictericia neonatal fue de 8 de 100,000 niños 
ocupando desde 1990 el puesto número 16 de las 100 causas de mortalidad en menores de 5 
años como señala la Guía de práctica clínica (2019). Debido a que la forma grave de 
hiperbilirrubinemia neonatal que progresa hacia la encefalopatía hiperbilirrubinemia o 
kernicterus es devastadora para los recién nacidos y sus familiares, por las secuelas a largo plazo 
como parálisis cerebral, desordenes del lenguaje, sordera y en general retraso del neurodesarrollo 
y dado que la ictericia no se puede prevenir, el objetivo de su tratamiento es prevenir su 
progresión y el desarrollo de encefalopatía aguda de bilirrubina, es recomendable identificar en 
forma temprana a los recién nacidos con hiperbilirrubinemia que presentan alguno de los 
factores que se han relacionado con la presencia de kernicterus considera la (IMSS, 2019).  
 
 
DESARROLLO 
Material y Métodos. 
Diseño del estudio. El estudio fue de tipo descriptivo, se aplica para deducir un bien o 
circunstancia que se esté presentando; se aplica describiendo todas sus dimensiones, en este caso 
se describe el órgano u objeto a estudiar. 
 
Cuantitativo que representa, un conjunto de procesos es secuencial y probatorio, lleva a cabo la 
observación y evaluación de fenómenos.  
 
Retrospectivo, estudio cuya información se obtuvo anteriormente a su planeación con fines 
ajenos al trabajo de investigación que se pretende realizar. Ejemplo: expedientes clínicos, actas 
de defunción, actas de nacimiento, etc. estudio que cuenta con una parte de información y el 
resto está por obtenerse de una población en un momento determinado.  
 
Transversal es un estudio que se realiza con los datos obtenidos en un momento puntual como 
el estudio de prevalencia (Hernández, 2014). 
 
Población, muestra y muestreo. La población estuvo compuesta por 86 pacientes neonatales 
hospitalizados durante el 2020, en la UCIN del Hospital de Alta Especialidad Dr. “Gustavo A. 
Rovirosa Pérez”, Villahermosa, Tabasco; mientras que la muestra estuvo constituida por 39 
expedientes elegidos de acuerdo con los criterios de inclusión. 
 
Criterios de inclusión y exclusión 
Inclusión: 

• Expedientes de pacientes neonatos, diagnosticados con Ictericia 
 



 

 
Exclusión: 

• Expedientes incompletos de pacientes neonatos diagnosticados con ictericia. 
• Expedientes de pacientes neonatos no diagnosticados con Ictericia. 

 
Procedimiento para la recolección de datos. Con el permiso de la institución, se inició la 
recolección de datos acudiendo al departamento de archivo del hospital de Alta Especialidad Dr. 
“Gustavo A. Rovirosa Pérez”, de Villahermosa, Tabasco, para solicitar los expedientes de los 
pacientes hospitalizados en la UCIN con diagnóstico de ictericia, durante el 2019-2020. 
Posteriormente se realizó una selección de posibles participantes mediante los criterios de 
inclusión y exclusión y se procedió a la recolección de datos de 39 expedientes, mediante la 
cedula de recolección de datos elaborada. 

 
Descripción del instrumento. El instrumento utilizado fue una cedula de recolección de datos 
modificada a partir de la utilizada por Justo Pinto, en 2017; este instrumento consta de tres 
apartados con un total de 28 ítems divididos de la siguiente manera: el primero describe los datos 
socio demográficos, como el número de expediente, sexo biológico, procedencia, ingreso 
económico mensual familiar, religión y tipo de vivienda. El segundo apartado integra los datos 
clínicos neonatales, los cuales son: peso al nacimiento, edad gestacional, valor de bilirrubina 
sérico, grupo sanguíneo, factor RH, entre otros. Por último, el tercer apartado incluye datos 
clínicos maternos, como la edad, n° de gesta, tipo de parto, grupo sanguíneo materno, factor 
RH, patologías asociadas durante el embarazo, hipertensión arterial y síndrome de ovario 
poliquístico. 

 
Análisis de datos. Para la captura y el análisis de los datos se utilizó el programa Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versión 23.0. Para dar respuesta a los objetivos planteados 
se utilizó estadística descriptiva, usando frecuencias, porcentajes y proporciones. 
 
Consideraciones éticas. La información se obtuvo de manera retrospectiva a partir de la base 
de datos e historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de ictericia neonatal del Hospital de 
Alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, misma que fue suministrada por dicha 
Institución. El presente estudio no requirió la realización de consentimiento informado, porque 
la información provino de la base de datos entregada por el hospital y la revisión de las historias 
clínicas. Dicha información recolectada se mantuvo bajo custodia, conservando la 
confidencialidad y utilizando solo los datos necesarios para los objetivos del presente estudio. 
 
Resultados. En este capítulo se muestran las características sociodemográficas de este estudio, 
así como la estadística descriptiva de las variables utilizadas entre ellas las medidas de tendencia 
central. 
  



 

Tabla 1. Características sociodemográficas: sexo y procedencia 
Variable  f % 
Sexo 
     Hombre 
     Mujer 

 
26 
13 

 
66.7 
33.3 

Procedencia 
     Cárdenas 
     Centla 
     Centro 
     Comalcalco  
     Cunduacán  
     Emiliano Zapata 
     Macuspana  
     Nacajuca 
     Teapa 

 
8 
6 
7 
3 
4 
1 
7 
2 
1 

 
20.5 
15.4 
17.9 
7.7 
10.3 
2.6 
17.9 
5.1 
2.6 

Total 39 100 
Nota:  f=frecuencia, %=porcentaje 

 
La muestra estuvo conformada por 39 expedientes elegidos de acuerdo a los criterios de 
inclusión. El 66.7% fueron hombres y el 33.3% mujeres; en cuanto a la procedencia el 20.5% 
corresponde al municipio del Cárdenas, un 17.9% el Centro y otro 17.9% al municipio de 
Macuspana, mientras que, el resto de la muestra se distribuye en el resto de los municipios del 
estado.  
 
Tabla 2. Características sociodemográficas: Ingreso económico, religión y tipo de vivienda  

Variable  f % 
Ingreso económico  

< $3000 
$3001 a $5000 
$5001 a $7000 
$7001 a $9000 
>9001 

 
8 
18 
8 
2 
3 

 
20.5 
46.2 
20.5 
5.1 
7.7 

Religión  
Católico 
Adventista 
Cristiana 
Evangélica 
Presbiteriana 
Ninguna 

 
28 
1 
3 
4 
1 
2 

 
71.8 
2.6 
7.7 
10.3 
2.6 
5.1 

Tipo de vivienda  
Propia 
Rentada 
Prestada 

 
24 
4 
11 

 
61.5 
10.3 
28.2 

Total 39 100 
Nota:  f=frecuencia, %=porcentaje 

 
 
 



 

En la Tabla 2 se muestra las características sociodemográficas de los ingresos económicos, 
religión y tipo de vivienda; donde podemos aprecias que el 46.2% reportan ingresos de $3,001 a 
$5,000 pesos mensuales. La religión predominante fue la católica con un 71.8%, mientras que 
un 61.5% manifestaron tener casa propia. 

 
Tabla 3. Datos clínicos del neonato: Peso al nacimiento, talla de nacimiento, peso al egreso y evaluación 
del peso al nacer 

Variable  f % 
Peso de nacimiento 
<1000 gr 

1001gr a 2000 
2001gr a 3000gr 
3001gr a 4000gr 
>4001 

 
1 
19 
7 
9 
3 

 
2.6 

48.7 
17.9 
23.1 
7.7 

Talla de nacimiento 
     30cm a 35cm 

36cm a 40cm 
41cm a 45cm 
46cm a 50cm 
51cm a 55cm 

 
2 
12 
6 
12 
7 

 
5.1 
30.8 
15.4 
30.8 
17.9 

Evaluación del peso al nacer 
Peso adecuado 
Bajo peso 
Macrosómico 

 
16 
21 
2 

 
41.0 
53.8 
5.1 

Total 39 100 
Nota:  f=frecuencia, %=porcentaje 

 
En la Tabla 3 se muestran el peso al nacer del neonato teniendo un 48.7% de 1001gr a 2000 gr. 
En cuanto a la talla coinciden con un 30.8% de 36 cm a 40cm y de 46 cm a 50 cm. El 53.8% 
tuvo bajo peso al nacer. 
 
Tabla 4. Datos clínicos del neonato: Edad gestacional al nacimiento y clasificación del nacimiento 

Variable  f % 
Edad gestacional  

28 
29 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 

 
2 
1 
4 
5 
8 
4 
1 
2 
6 
3 
3 

 
5.1 
2.6 
10.3 
12.8 
20.5 
10.3 
2.6 
5.1 
15.4 
7.7 
7.7 

 
  



 

Tabla 4. Datos clínicos del neonato: Edad gestacional al nacimiento y clasificación del nacimiento 
(Continuación) 

Variable  f % 
Clasificación al nacimiento 

Prematuro 
Termino 
Postermino 

22 
11 
6 

56.4 
28.2 
15.4 

Total 39 100 
Nota:  f=frecuencia, %=porcentaje 

 

En la Tabla 4 se muestra la edad gestacional y la clasificación del nacimiento, de los cuales el 
20.5% de neonatos fueron de 34 semanas de gestación; el 56% fueron clasificados como recién 
nacido prematuro, el 28.2 % como recién nacidos a término y el 15.4% como postérmino. 
 
Tabla 5. Datos clínicos del neonato: grupo sanguíneo y factor RH 

Variable  f % 
Grupo sanguíneo  

A 
B 
O 

 
8 
1 
30 

 
20.5 
2.6 
76.9 

Factor RH 
Positivo 
Negativo  

 
34 
5 

 
87.2 
12.8 

Total 39 100 
Nota:  f=frecuencia, %=porcentaje 

 

En la Tabla 5 se muestra el grupo sanguíneo obteniendo el 76.9% el grupo O y el factor RH 
predominante fue de 87.2% positivo. 
 

Tabla 6. Datos clínicos del neonato: trauma obstétrico, tipo de alimentación y sepsis 
Variable  f % 
Trauma obstétrico  

Ninguno 
Caput  

 
38 
1 

 
97.4 
2.6 

Tipo de alimentación 
Ayuno 
Lactancia materna exclusiva 
Formula maternizada 
Lactancia mixta 
Fórmula para prematuro 

 
3 
18 
 
3 
7 
8 

 
7.7 
46.2 

 
7.7 
17.9 
20.5 

Sepsis 
Si 
No  

 
14 
25 

 
35.9 
64.1 

Total 39 100 
Nota:  f=frecuencia, %=porcentaje 

 
En la Tabla 6 se muestra que el 97.4% no presentaron trauma obstétrico, el 46.2% fue alimentado 
con lactancia materna exclusiva, mientras que el 64.1% no fue diagnosticado con sepsis.  



 

Tabla 7. Datos clínicos maternos/factores prenatales: edad, grupo sanguíneo y factor RH 
Variable  f % 
Edad 
     Menor de 15 años 

16-20 años 
21-30 años 
31-35 años 
Mayor de 35 años 

 
3 
6 
10 
18 
2 

 
7.7 
15.4 
25.6 
46.2 
5.1 

Grupo sanguíneo materno 
     A 

O 

 
8 
31 

 
20.5 
79.5 

Factor RH0 
Positivo 
Negativo 

 
32 
7 

 
82.1 
17.9 

Total 39 100 
Nota:  f=frecuencia, %=porcentaje 

 
En la Tabla 7 se muestran los datos clínicos maternos/factores prenatales, dentro de los cuales 
la edad que prevaleció fue de 31 a 35 años con un 46.2%, el 70.9% pertenecen al grupo sanguíneo 
O y el factor RH del 82.1% fue positivo. 
 
Tabla 8. Datos clínicos maternos/factores prenatales: número de gestas, tipo de parto y patologías 
asociadas 

Variable  f % 
Numero de gestas  

Primigesta 
Secundigesta 
Multigesta 

 
11 
6 
22 

 
28.2 
15.4 
56.4 

Tipo de parto 
     Vaginal  

Cesárea  

 
17 
22 

 
43.6 
56.4 

Patologías asociadas 
Hipertensión arterial 
DM 
Preeclampsia 
Anemia 
Enfermedades autoinmunitarias 
IVU 
Desprendimiento de placenta 
Ruptura prematura de membranas 
Amenaza de parto 
Expulsivo prolongado 
Aspiración de meconio 
Obesidad 

 
4 
4 
5 
1 
1 
3 
2 
6 
1 
1 
1 
10 

 
10.3 
10.3 
12.8 
2.6 
2.6 
7.7 
5.1 
15.4 
2.6 
2.6 
2.6 
25.6 

Total 39 100 
Nota:  f=frecuencia, %=porcentaje 

 
  



 

En la Tabla 8 se muestran los datos clínicos maternos/factores prenatales. El 56.4% fueron 
mujeres multigestas, 56.4% correspondió a la cesárea, en cuanto a las patologías asociadas el 
15.4% correspondió a la ruptura prematura de membranas. 
 
Cita narrativa 
 
Pico y Alvarado (2017) comentan:  
 

Los niveles de bilirrubina sérica por encima de la normalidad son indicativos de 
hiperbilirrubinemia. En los recién nacidos se observa clínica cuando sus valores 
sobrepasan los 5 mg/dL. Para su detección se presiona la superficie corporal con el dedo 
causando un blanqueamiento en la zona de presión lo que hace posible la visualización 
de piel y tejido subcutáneo oculta por debajo. (p. 19) 

 
Justo (2017) presenta el siguiente estudio:  
 

Prevalencia y los factores asociados a Ictericia Neonatal en el Hospital Manuel Núñez 
Butrón de Puno Perú, con el objetivo de determinar la prevalencia y los factores 
asociados a Ictericia Neonatal, con una muestra de 75 casos, reportando una prevalencia 
de ictericia neonatal de 7%; las patologías asociadas fueron 24 casos de sepsis neonatal 
(32%); 39 casos fueron de sexo masculino (52%); 48 casos nacieron por cesárea (64%); 
20 casos fueron pretérmino (27%) y en 20 casos la madre presento preclamsia severa 
(27%). (p. 56) 

 
Se ha definido la prevalencia “mide la proporción de personas que se encuentran enfermas al 
momento de evaluar un padecimiento en una población” (Fajardo, 2017, p. 109 - 120).  
 
Se realiza el concepto del IMSS (2019) afirmando que la “ictericia: coloración amarilla de la piel 
y las mucosas, que se presenta cuando las bilirrubinas en sangre se encuentran elevadas, 
condición conocida como hiperbilirrubinemia” (p. 10).  
 
Varios autores definen que el: 
 

Neonato: recién nacido que proviene de una gestación de 22 semanas o más, bien sea 
por parto o por cesárea; desde que es separado del organismo de la madre hasta que 
cumple 28 días de vida extrauterina” (Coulon y Calderón, 2018, p. 37).  

 
 
  



 

CONCLUSIÓN 
La ictericia en el recién nacido es un proceso fisiológico secundario a inmadurez hepática y 
aumento en la producción de bilirrubina indirecta, con un cuadro clínico autolimitado que por 
lo regular no requiere tratamiento. El estudio mostró que algunos factores predisponentes para 
dicha afección son: la prematuridad y el bajo peso al nacer, teniendo en cuenta esta información. 
 
Es posible desarrollar programas de intervención en el cuidado del recién nacido para la 
identificación de signos y síntomas de alarma, contribuyendo así a disminuir las posibilidades de 
hospitalización del neonato y por consiguiente la posible separación del binomio materno-
neonatal.  
 
Este estudio identifico que más del 60% de los recién nacidos estudiados fueron hombres, la 
mitad de ellos con bajo peso al nacer, situaciones que se reconocen como principales causas de 
ictericia de acuerdo a la bibliografía consultada.  
 
Respecto a la edad gestacional prevalecieron las 32 a 38 semanas de gestación y más de la mitad 
de ellos fueron clasificados como recién nacidos pretérmino, teniendo como grupo sanguíneo 
predominante el O positivo.  
 
En cuanto a los resultados asociados a la madre, la edad que mayormente se registro fue de 31 a 
35 años, se determinó que más de la mitad eran multigestas y el principal tipo de parto fue 
cesárea.  
 
Dentro de las patologías maternas asociadas encontramos la obesidad, la ruptura prematura de 
membranas y la preeclampsia. 
 
 
PROPUESTAS 
 

1. Publicar los resultados obtenidos para desarrollar estrategias preventivas que 
fortalezcan el cuidado profesional de Enfermería al recién nacido y su madre.  
 

2. Realizar estudios que incorporen diseños longitudinales y correlacionales, así como 
también comparativos entre las diferentes instituciones de salud de nuestro estado.  

 
3. Difundir estos resultados con el primer nivel de atención, para desarrollar e 

implementar programas educativos dirigidos a las mujeres gestantes, acerca de los 
factores de riesgo para ictericia neonatal y la identificación de signos de alarma en el 
recién nacido 
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RESUMEN   
La enfermería como disciplina y por el efecto social amplio que le caracteriza, posee el 
compromiso ético y moral de actualizar constantemente su cuerpo de conocimientos para así 
poder proporcionar cuidado seguro y de calidad, esto ha generado un incremento importante en 
el porcentaje de profesionales de enfermería que han obtenido, mediante una formación 
especializada, una mayor cualificación y capacitación para su práctica profesional. El objetivo de 
la presente investigación es caracterizar a los profesionales de enfermería del 2018 al 2022. Se 
realizo una búsqueda intencionada en el Sistema de Información Administrativa de Recursos 
Humanos en Enfermería (SIARHE); recopilando los datos por edad, sexo y por nivel académico. 
En 2018 un 10% eran auxiliares, 40% profesionales técnicos, 7% con estudios postécnicos, 37% 
de licenciados en enfermería, 3% de ellos poseían estudios de especialidad, 2% con grado de 
maestría y 1% de doctorado. En 2022 los auxiliares constituyeron un 7%, los profesionales 
técnicos 35%, con estudios postécnicos 5%, 44% con grado licenciatura, 5% de especialistas, 
3% con grado de maestría y 1% con grado de doctorado. Podemos concluir que, tanto los 
auxiliares como los profesionales técnicos y con estudios postecnicos han mostrado descensos 
de entre 3 a %5, mientras que la licenciatura, especialidades y posgrados han evidenciado 
incrementos importantes.  
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INTRODUCCIÓN  
Desde siempre las madres han proporcionado cuidados, lo que ha posicionado a las mujeres 
como figura principal en el restablecimiento de la salud, esta percepción permanece hasta 
nuestros días; asociando socialmente al médico como hombre y la enfermera como mujer; 
sosteniendo así la figura masculina en la representación del poder, fuerza y dominio, mientras 
que la figura femenina representa debilidad, invisibilidad y sumisión. Esta percepción origino 
que inicialmente solo las mujeres pudieran optar por la formación en enfermería, por 
considerarse natural en ellas la maternalidad, la atención y la compasión dada su condición 
femenina. En la actualidad, cada vez son más los hombres que ingresan a las escuelas de 
enfermería, contribuyendo al incremento de hombres ejerciendo la profesión de enfermería en 
los diversos ámbitos de acción (Coffré y Joicy, 2020). 
 
De igual manera no podemos olvidar que, la enfermería como disciplina y por el efecto social 
amplio que le caracteriza, posee el compromiso ético y moral de actualizar constantemente su 
cuerpo de conocimientos para así poder proporcionar cuidado seguro y de calidad, lo anterior 
aunado a la necesidad de obtener una mejor remuneración económica se ha traducido en estudios 
de especialización, maestría y doctorado que afortunadamente han ido en aumento de manera 
gradual e importante para el desarrollo profesional de la enfermería mexicana; dando lugar 
también a la diversificación en los campos específicos de actuación como la enfermería 
pediátrica, enfermería quirúrgica, de cuidados intensivos, entre otras (Encina, 2016). 
 
En México, la enfermería se encuentra en un momento de cambios importantes, se ha 
experimentado un aumento en los años de estudio y los niveles de especialización práctica e 
investigativa, de igual forma el mercado laboral se ha constituido como altamente dinámico. No 
podemos olvidar que el nivel licenciatura en nuestra disciplina existe desde mediados del siglo 
pasado, siendo más evidente en los últimos 20 años, pero que su reconocimiento aún se 
encuentra en camino a consolidarse. Entre otras cosas, gracias a que el mercado laboral empieza 
a mostrar un interés particular por reclutar licenciadas en enfermería por sobre las de nivel 
técnico (Aristizabal, 2023).  
 
Todo lo anterior ha determinado un incremento importante en el porcentaje de profesionales de 
enfermería que han obtenido, mediante una formación especializada, una mayor cualificación y 
capacitación para el cuidado profesional, misma que es aplicable en un área de la práctica 
específica, y que requiere de conocimientos, habilidades y actitudes, especiales que van más allá 
de lo adquirido durante los estudios de Licenciatura y que definitivamente mejoran la seguridad 
y calidad de los cuidados proporcionados a la población, evidenciando al mismo tiempo su actuar 
como promotores de mejoras en el área correspondiente en la que actúan (Lafuente, 2019). 
 
El objetivo de la presente investigación es caracterizar a los profesionales de enfermería del 2018 
al 2022.  
 



 

DESARROLLO 
Las actuales necesidades sociales y por supuesto de salud, hacen necesario el desarrollo 
profesional de los enfermeros, misma que involucra a la licenciatura como grado académico 
ideal, especialidades, maestrías y por supuesto doctorados. Sin lugar a duda la Enfermería como 
disciplina ha evolucionado en múltiples aspectos, tales como su formación y capacitación, que 
le permitan perfiles de práctica avanzada dentro de los sistemas sanitarios globalizados. Con 
estas mejoras competenciales, el contexto general debe readaptarse a los nuevos perfiles 
profesionales, en el mejor sentido del beneficio a la atención social.  
 
Metodología. Se realizo una búsqueda intencionada en el Sistema de Información 
Administrativa de Recursos Humanos en Enfermería (SIARHE); mismo que tiene por objetivo 
mostrar el comportamiento de los recursos humanos en Enfermería dentro de las instituciones 
de salud a nivel nacional. Se recopilaron los datos por plazas ocupadas, profesionales de 
enfermería por edad, sexo y por nivel académico.  
 
Resultados. En la Figura 1 podemos apreciar que en los profesionales de enfermería menores 
de 30 años de pasamos de un 12.5% en 2018 a un 13% en 2022; en las edades de 31 a 40 años 
en 2018 teníamos un 32.5% a 34% en 2022; mientras que en rango de 41 a 50 se evidencia un 
32% en 2018 y un 30% en 2022 y finalmente a partir de 51 años en adelante las cifras se han 
mantenido muy similares en los últimos cinco años. 
 

  
Figura 1. Profesionales de enfermería por edad  
Fuente: SIARHE 
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Figura 2. Profesionales de enfermería por sexo 
Fuente: SIARHE 
 
En la Figura 2 correspondiente al sexo de los profesionales de enfermería, en 2018 se identificó 
un 14% de hombres y un 86% de mujeres, mientras que, en 2022 se evidenciaron un 17% de 
hombres y 83% de mujeres.  
 

 
Figura 3. Personal de enfermería por nivel académico  
Fuente: SIARHE 

 
En la Figura 3 teníamos en 2018 un 10% de auxiliares, 40% de profesionales técnicos, 7% con 
estudios postécnicos, 37% de licenciados en enfermería, 3% de ellos poseían estudios de 
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especialidad, 2% con grado de maestría y 1% de doctorado. En 2022 los auxiliares constituyeron 
un 7%, los profesionales técnicos 35%, con estudios postécnicos 5%, 44% con grado 
licenciatura, 5% de especialistas, 3% con grado de maestría y 1% con grado de doctorado.  
 
 
CONCLUSIÓN 
Podemos concluir que hemos experimentado un incremento de profesionales de enfermería en 
los menores de 30 años de apenas un .5%, en las edades de 31 a 40 años de un 1.5%, mientras 
que en rango de 41 a 50 se evidencia un descenso de un 2% y finalmente a partir de 51 años en 
adelante las cifras se han mantenido muy similares en los últimos cinco años. Asi mismo la 
presencia de hombres en esta disciplina ha sufrido un incremento de 3%, mientras que las 
mujeres han disminuido también en un 3%. Y finalmente en lo correspondiente al grado 
académico, tanto los auxiliares como los profesionales técnicos y estudios postecnicos han 
mostrado descensos de entre 3 a %5, mientras que la licenciatura, especialidades y posgrados 
han evidenciado incrementos importantes. La Enfermería como disciplina ha mostrado una 
evolución importante en los últimos cinco años, en cuanto a su formación y capacitación, con 
las consecuentes mejoras en el cuidado a la salud y por supuesto el incremento en la calidad de 
vida social.  
 
 
PROPUESTAS 
Continúan existiendo retos por asumir: crear nuevos y mejores espacios de autonomía de 
práctica, promover la participación en decisiones de políticas en salud, y continuar generando 
evidencia científica necesaria para la práctica avanzada. 
 
Este podría ser un primer estudio, para después conocer cuáles han sido los factores relacionados 
con estos incrementos o descensos en el ejercicio profesional de la enfermería, así mismo 
identificar los estudios mejor desempeñados por nuestros colegas.  
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RESUMEN 
La atención del parto corresponde a un derecho prioritario de las mujeres embarazadas, es por 
ello que se promueven políticas y acciones de salud orientadas a la atención del parto con un 
enfoque humanizado. La participación del personal de enfermería en la asistencia de las pacientes 
en etapa de gestación y nacimiento se ha puesto en duda gracias a la medicalización de los 
procesos de atención, esta situación puede provocar que las intervenciones de cuidado carezcan 
de sentido humano de quien es el personal de salud más cercano a las pacientes. Con el objetivo 
de determinar la percepción de la puérpera con el cuidado de enfermería recibido durante el 
parto humanizado, se plantea un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal en una muestra 
de 40 pacientes puérperas atendidas en un Hospital Comunitario del estado de Tabasco, se utilizó 
el cuestionario Percepción de la paciente sobre la atención del parto, los datos se procesaron en 
el programa SPSS v24 a través de estadística descriptiva. Los resultados muestran que la media 
de edad de las pacientes es de 27.9 años (DE= 6.8) y la del número de embarazos y partos de 
2.23 (DE= .76) y 2.25 (DE= 1.27), respectivamente. El 52.5% considera su atención durante el 
parto como regular, seguido por 30% como inadecuada, solo el 17.5% como adecuada. La 
percepción de las puérperas sobre la atención de enfermería durante el parto humanizado es 
regular, poco más de una cuarta parte de la muestra encuestada la percibe como adecuada.  
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INTRODUCCIÓN 
El parto humanizado es un procedimiento en el cual se privilegia la voluntad de la mujer que va 
a dar a luz realizando las intervenciones cuando sean estrictamente necesarias y con el 
consentimiento de la mujer, se realiza de acuerdo con los derechos de la familia que espera el 
nacimiento; es decir con sus necesidades y deseos (Santos et al., 2019). 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce que todas las mujeres tienen derecho a 
tener una vivencia del trabajo de parto, como experiencia de vida personal significativa y además 
recordada con agrado (Palma-Espinoza, 2020). El parto humanizado es una propuesta que se ha 
hecho desde ya hace varios años, iniciativa encabezada por la OMS, quien en 1895 realizó una 
reunión en la ciudad brasileña de Fortaleza y de ese encuentro inició la declaración de “el 
nacimiento no es una enfermedad’’ iniciando un proceso de transformación en el modelo de la 
atención humanizada (Vela, 2015). Es así como se comienza a institucionalizar el parto 
humanizado como la forma para mejorar la atención que se brinda a las mujeres. 
 
El parto humanizado se define como un modelo que pretende tomar en cuenta de manera 
explícita y directa, las necesidades, opiniones y valoraciones emocionales de las mujeres y su 
familia en el proceso de trabajo de parto y puerperio, teniendo como objetivo principal que la 
paciente experimente un momento único y placentero, en condiciones de dignidad humana 
(Vela, 2015). 
 
La atención del parto humanizado y el nacimiento es fundamentada por la valoración emocional 
y afectiva de las personas, y en los deseos de sus protagonistas: madre, padre e hijo. El parto se 
experimenta de forma diferente en cada mujer, en él se generan una serie de expectativas y 
necesidades que deben cubrirse. Se considera primordial la atención del parto humanizado, el 
control fetal y el alivio del dolor durante el mismo. La meta primordial del profesional implicado 
es ofrecer una atención de calidad cumpliendo la expectativa de la mujer. La valoración de la 
satisfacción es de mayor importancia para controlar la calidad de la atención sanitaria (Rodríguez, 
2019). 
 
La calidad de atención durante el parto de la paciente es un componente esencial para poder 
incrementar la competitividad del sector salud. La mujer embarazada necesita una atención 
integral y de buena calidad para así garantizar su salud y la de su hijo. Las puérperas pueden 
evaluar la calidad del servicio recibido durante la estancia hospitalaria, expresando su opinión en 
el aspecto específico o en todo el servicio (Ramírez y Jiménez, 2016). 
 
El concepto de satisfacción materna no es fácil de definir, pero sigue siendo una forma 
importante de medir la calidad del servicio. La atención de calidad por parte de los profesionales 
de la salud dirigida a las mujeres durante el parto y el puerperio se asocia con resultados positivos 
en la salud física y consigo en la mental tanto de la madre como la del bebe e incrementa la tasa 
de lactancia materna, la mejor vinculación entre madre y el recién nacido (Facal, 2019). 



 

Estudios reportan que las puérperas han sido tratadas de una forma poco humana, en 2015, en 
una de las investigaciones realizadas por Vela (2015) resultó que el 53% de las puérperas 
calificaron la atención de su trabajo de parto como una atención regular y el 86% dieron a 
conocer que no se les aplicó ninguna técnica para el alivio del dolor. Siendo así resultados poco 
favorecedores y humanistas en algunas instituciones de salud. En 2018, en Colombia, Jiménez-
Hernández y Peña-Jaramillo (2018) dieron a conocer que al 16.8% de las puérperas se les realizó 
episiotomía rutinaria y al 85.9% no se les permitió acompañamiento. Por esta razón, existe 
evidencia de que la atención del parto no se realiza de manera humanizada debido a múltiples 
factores tanto estructurales y biomédicos (Alama y Morán, 2018). 
 
En el estado de Tabasco, el programa del parto humanizado se encarga de brindar ese confort a 
las pacientes, en el cual tengan la seguridad y que decidan como tener a su bebe y lo más 
importante con el acompañamiento de su esposo o de algún familiar, pero no se cuenta con 
mucha información actual y correcta, ya que son mínimas las instituciones que tienen y llevan a 
cabo un programa de parto humanizado. En el presente estudio se planteó como objetivo 
determinar la satisfacción de las pacientes sobre los cuidados de enfermería que recibieron 
durante el parto en función de la atención humanizada. 
 
 
DESARROLLO  
Metodología. El presente trabajo se realizó conforme a lo estipulado en el Reglamento de la 
Ley general de Salud en materia de investigación para la salud  (Diario Oficial de la Federación 
[DOF], 2014), misma que establece los lineamientos y principios generales a los cuales deberá 
someterse la investigación científica y tecnológica destinada a la salud considerando la 
investigación para la salud, un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a 
proteger, promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general. Asimismo, se 
consideró la Norma oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 (DOF, 2013), que establece los 
criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. Esta 
norma, define los elementos mínimos que deben cumplir de manera obligatoria los 
investigadores que realizan esta actividad en seres humanos. 
 
Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. La población de estudio estuvo constituida por 
pacientes puérperas egresadas de un Hospital Comunitario del estado de Tabasco. La muestra 
se conformó por 40 puérperas, para la selección de los participantes se utilizó muestreo no 
probabilístico por conveniencia. Se consideraron pacientes que supieran leer y escribir como 
también puérperas que su estado de salud les permitiera participar en el estudio. 
 
El instrumento utilizado fue el cuestionario Percepción de la paciente sobre la atención del parto (Vela, 
2015), elaborado para evaluar al personal de salud del servicio obstétrico, dicho instrumento fue 
adaptado para valorar a los profesionales de enfermería y la humanización que presentan durante 
el trabajo de parto de las puérperas. El cuestionario mide la percepción de la puérpera sobre el 



 

profesional de enfermería y el trato humanizado que éste otorga, este instrumento está 
constituido por 28 preguntas en 6 secciones que describen la situación de la puérpera. 
 
De la pregunta 1 a la 4, se describen las características sociodemográficas, donde se busca 
conocer la edad, el estado civil, el nivel de instrucción. De la pregunta 5 a la 9, las características 
gineco obstétricas que describen el número de gestaciones, los números de partos, los partos por 
cesárea, la cantidad de controles prenatales y las sesiones de psicoprofilaxis obstétrica, de la 
pregunta 10 a la 18 se describe el trato del personal de enfermería hacia las pacientes, de la 
pregunta 19 a la 21 se busca conocer la percepción acerca del acompañamiento, de la pregunta 
22 a la 25 se describe la libre elección de la posición para el parto y por último de la pregunta 26 
a la 28 para conocer la percepción de la puérpera acerca del manejo del dolor. 
 
Las respuestas para cada pregunta consisten en una escala Likert de 4 puntos donde: 1 
corresponde a nunca, 2 algunas veces, 3 casi siempre y 4 siempre, para un rango real del 
instrumento de 18 a 72 puntos, la satisfacción de la puérpera se evalúa con la siguiente escala: 
parto inadecuado (rango de 18 a 34 puntos), parto regular (rango de 35 a 53 puntos) y parto 
adecuado (rango de 54 a 72 puntos). El cuestionario utilizado ha reportado confiabilidad por alfa 
de Cronbach de .940 (Ñahuis, 2017) y en este estudio fue de .880 de manera global, y en las 
dimensiones de trato recibido .804, acompañamiento .902, posición del parto .795, y manejo del 
dolor .943. 
 
Para la recolección de datos, se procedió a solicitar a la autora original de instrumento el permiso 
para la utilización y adaptación del instrumento, posteriormente se gestionó la autorización de la 
institución elegida para el desarrollo del proyecto. Una vez obtenida, se informó el objetivo y el 
propósito del proyecto a los jefes de servicio y autoridades correspondientes, se solicitó la 
información del domicilio de las puérperas egresadas en los primeros 5 meses del año 2022 y así 
proceder a una visita domiciliaria la cual se realizó durante las primeras dos semanas del mes de 
junio se explicó las instrucciones necesarias para el llenado correcto de instrumento y validaron 
su inclusión mediante la firma del consentimiento informado. Se hizo un énfasis en la 
confidencialidad y protección de la información proporcionada. Con los datos recolectados se 
elaboró una base de datos que fueron capturados posteriormente para su análisis. 
 
Para el procesamiento de los datos se utilizó el programa estadístico SPSS versión 24 mediante 
estadística descriptiva (frecuencias, proporciones, medidas de tendencia central y de dispersión) 
y se construyeron índice de 0 a 100 para una mejor comprensión de los datos. 
 
Resultados. En la tabla 1 se muestran los datos sociodemográficos, la media de edad fue de 27 
años (DE = 6.8), con una mínima de 17 y una máxima de 43 años. En cuanto al estado civil, 
poco más de la mitad de la muestra se encuentra en unión libre, respecto a la escolaridad la 
categoría con mayor porcentaje fue la preparatoria y la gran mayoría de la muestra son amas de 
casa.  



 

Tabla 1. Datos sociodemográficos   
Variables  f % 
Estado civil   

Casado 10 25 
Unión libre 21 52.5 
Soltera 7 17.5 
Otros 2 5 

Escolaridad   
Primaria 1 2.5 
Secundaria 12 30 
Preparatoria 16 40 
Carrera técnica 6 15 
Licenciatura 4 10 
Posgrado  1 2.5 

Ocupación     
Ama de casa  29 72.5 
Empleada  7 17.5 
Trabajadora independiente  4 10 

Nota. Elaboración propia. M = media, DE = desviación estándar, Mín. = mínimo, Máx. = máximo, f = frecuencia, % = porcentaje. n = 40. 

 
En cuanto a los datos gineco obstétricos, se observa que en el número de embarazos obtuvo 
una media de 2.23 (DE = .76), el número de partos y número de cesáreas una media de 2.2 (DE 
= 1.2), el número de consultas prenatales resultó con una media de 1.93 (DE = .35) y respecto 
si recibió sesiones de psicoprofilaxis obstétrica, el 77.5% refirió que no (Tabla 2). 
 
Tabla 2. Datos gineco obstétricos  
Factores M DE Mín Máx 
Número de embarazos  2.23 .76 1 3 
Número de partos  2.22 1.2 1 5 
Numero de cesarías  2.22 1.2 1 5 
Número de consultas prenatales  1.93 .35 1 3 
Sesiones de psicoprofilaxis obstétrica  F % 

si 9 22.5 
no 31 77.5 

Nota. Elaboración propia. M = media, DE = desviación estándar, Mín. = mínimo, Máx. = máximo, f = frecuencia, % = porcentaje.  n = 40. 

 
Dando respuesta al objetivo general, se puede observar que el 52.5% consideró tener un parto 
humanizado regular, seguido por un parto inadecuado y solo una minoría califica su atención 
como adecuada (Tabla 3). 

  



 

Tabla 3. Satisfacción con la atención recibida durante el parto 
Características F % 
Parto inadecuado 12 30 
Parto regular 21 52.5 
Parto adecuado 7 17.5 

Nota:  f= frecuencia, % porcentaje, n= 40. 

En la Tabla 4, respecto a la satisfacción por dimensiones, el trato hacia la puérpera resultó el 
mejor evaluado, seguido del manejo del dolor. La libre elección de la posición del parto fue la 
dimensión peor evaluada.  
 
Tabla 4. Índice porcentual de satisfacción global y por dimensiones 

Factores M DE Mín. Máx. 
Satisfacción global   73.2 22.1 18.5 100 
Trato  82.1 19.1 29.6 100 
Acompañamiento  67.5 42.1 0 100 
Posición del parto 58.3 36.2 0 100 
Manejo del dolor 70.5 39.4 0 100 

Nota. Elaboración propia. M = media, DE = desviación estándar, Mín. = mínimo, Máx. = máximo, n = 40. 

 

Discusión. El presente estudio tuvo como objetivo determinar la percepción de la puérpera 
con el cuidado de enfermería recibido durante el parto humanizado mostrando que el 52.5% 
consideró tener un parto humanizado regular, seguido por un parto inadecuado (30%) y solo un 
17.5% califica su atención como adecuada, el resultado concuerda con lo obtenido en el estudio 
realizado por Vela (2015) en una muestra de 100 puérperas durante el periodo marzo-abril de 
2015, donde se identificó que el 53% percibió que su atención de parto fue regular. Estos 
hallazgos son evidencia de que es necesario dar seguimiento a los programas de salud para su 
óptimo cumplimiento y abastecimiento en recursos.  
 
Se encontró que el trato hacia la puérpera resultó la dimensión mejor evaluada, el cual coincide 
con el estudio de Alama y Morán (2018) que refiere que el 91.4% recibió un trato amable. Estos 
resultados confirman la importancia de entender el contexto del buen trato, respetando la 
intimidad de la puérpera como la libertad de sus expresiones y decisiones. En este mismo estudio 
(Alama y Moran, 2018), se evaluaron 70 puérperas y se reportó que el acompañamiento 
profesional fue bueno con un 74.3%, el cual es similar con este estudio donde el 
acompañamiento obtuvo una media de 67.5 (DE= 42), de igual forma Ñahuis (2017), determinó 
la percepción de la gestante sobre la atención del parto humanizado en el Servicio de Centro 
Obstétrico de la Clínica Sanna San Borja, Perú donde se aplicó un estudio en una población de 
62 madres gestantes atendidas en el Servicio del Centro Obstétrico, donde el acompañamiento 
se reporta como bueno (97.1%). Estos hallazgos son claros en el sentido de la importancia del 
acompañamiento profesional y personal con las mujeres durante el trabajo de parto.  



 

En este estudio, la dimensión con el puntaje más bajo en cuanto a la satisfacción de la atención 
fue la libre elección de la posición del parto con una media de 58.3 (DE= 36.2), estudios como 
el de Ñahuis (2017), refieren que la posición durante el parto (52,9%) es buena y un mínimo de 
mujeres no tuvo libre elección, podemos observar que solo la mitad de mujeres que conformaron 
la muestra han tenido la oportunidad de escoger la posición para dar a luz sin embargo en el 
trabajo de parto hay posiciones que se pueden adoptar como sentada, en cuclillas, parada, etc. 
Mismas que ayudan a mejorar la posición de la cabeza del bebé y a poder movilizar los huesos 
de la pelvis y así facilitar la expulsión, como también favorece el alivio del dolor y aumentar el 
confort. El manejo del dolor obtuvo resultados favorecedores, aunque en el estudio de Ñahuis 
(2017), reporta que el 100% de las intervenidas realizadas tuvieron buen manejo del dolor, ese 
indicador nos permite reevaluar nuestros resultados y comprender en que debemos de mejorar 
para disminuir el dolor en nuestras puérperas o poder controlarlo totalmente.  
 
 
CONCLUSIÓN 
La percepción de las puérperas sobre la atención de enfermería durante el parto humanizado es 
regular, poco más de una cuarta parte de la muestra encuestada la percibe como adecuada. En 
su mayoría mujeres jóvenes con grado educativo de nivel medio superior y dedicadas al hogar. 
Importante señalar que la mayoría ya con experiencia en la gestación y en el parto, tanto de 
carácter fisiológico como quirúrgico. Es preocupante que no hay un control prenatal óptimo y 
escasa participación en psicoprofilaxis obstétrica.  
 
El trato hacia la puérpera siempre es respetuoso y amable por parte del personal de enfermería, 
el acompañamiento siempre fue permitido y constante en cada fase del trabajo de parto ya sea 
por familiar o personal de enfermería, en cuanto al manejo del dolor se implementan consejos y 
técnicas para la disminución de este. Existe área de oportunidad para la mejora en la elección 
libre de la posición del parto. 
 
Es importante dar a conocer los resultados de este estudio a las autoridades de la institución de 
salud de la población estudiada y al personal de enfermería para que se brinde educación 
pertinente a temas de posiciones del parto, esto con el fin de que mejore la experiencia del parto 
de las puérperas. De igual forma, es conveniente realizar un estudio comparativo entre el área de 
parto humanizado en el Hospital de la Mujer del estado de Tabasco, la cual se inauguró en el 
mes de marzo del presente año (2023) para conocer en donde se encuentra la mayor prevalencia 
y las condiciones de infraestructuras del área la cual puede beneficiar en el confort y experiencia 
de las embarazadas en el momento de parir y los factores que intervienen en cada una de ellas. 
 
  



 

PROPUESTAS 
Un tercio de las puérperas evaluaron el parto humanizado como inadecuado el cual se puede 
considerar un porcentaje elevado, se sugiere realizar una evaluación continua en los procesos y 
técnicas aplicados durante la atención del parto para poder ofrecer una atención humanizada de 
calidad con todas las pacientes gestantes.  
 
Se recomienda realizar intervenciones de tipo educativas referente a la libre posición durante el 
parto tanto a los profesionales de la salud como a las pacientes con el propósito de dar a conocer 
a la mujer de cada una de ellas e incluso ponerlas en práctica y así promover su derecho. 
 
Tomando en cuenta que la percepción hacia el manejo del dolor de parto fue en su mayoría 
favorable, se recomienda ofrecer técnicas de manejo de dolor, educar acerca de las alternativas 
de manejo del dolor y explicar en qué consiste cada alternativa con el propósito de humanizar 
más aún el proceso de parto. 
 
Respecto al resultado global del estudio se recomienda que para mejorar la atención del personal 
de enfermería se debe realizar posteriores estudios de tipo correlacional y con muestras más 
amplias que permitan establecer cuáles podrían ser los factores que afectan las percepciones de 
las puérperas respecto al parto humanizado, con el propósito que el profesional los tenga en 
cuenta a la hora de brindar la atención.  
 
 
REFERENCIAS  
Alama, C., y Moran, M. (2018) Percepción del parto humanizado en las pacientes atendidas en el hospital 

regional de tumbes [TESIS DE LICENCIATURA, UNIVERSIDAD NACIONAL DE 
TUMBES] 
http://repositorio.untumbes.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12874/211/TESIS%20-
%20ALAMA%20Y%20MARCHAN.pdf  

 
Diario Oficial de la Federación. (2013). ESTABLECE los criterios para la ejecución de proyectos 

de investigación para la salud en seres humanos. 
https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5284148 

 
Diario Oficial de la Federación. (2014). DECRETO por el que se reforman, adicionan y derogan 

diversas disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud. 
https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5339162&fecha=02/04/2014#gs
c.tab=0  

 
 



 

Facal, L. (2019). Satisfacción de las mujeres que han tenido un parto en el hospital Arquitecto Marcide con los 
cuidados de soporte y conserjería de lactancia materna [TESIS DE LICENCIATURA, 
UNIVERSIDAD DE CORUÑA] 
https://ruc.udc.es/dspace/bitstream/handle/2183/23410/FacalLopez_Iria_TFG_201
9.pdf?sequence=5&isAllowed=y 

 
Jiménez-Hernández, G. E., & Peña-Jaramillo, Y. M. (2018). Adherencia a las recomendaciones 

de la OMS en la atención del parto y nacimiento humanizado. Medellín, Colombia. 
Revista de La Universidad Industrial de Santander. Salud, 50(4), 320–327. 
https://doi.org/10.18273/revsal.v50n4-2018005 

 
Ñahuis, G. (2017). Percepción de la gestante sobre la atención del parto humanizado en sanna clínica san 

borjan [TESIS DE MAESTRIA, UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO] 
https://repositorio.ucv.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12692/24148/%C3%91ahuis
_AG.pdf  

 
Palma-Espinoza, M. (2020). Parto Humanizado. Acta Médica Costarricense, 62(2), 52-53. 

https://doi.org/10.51481/amc.v62i2.1060 
 
Ramírez, S. (2016). Percepción de la calidad de atención del parto según las puérperas en el centro de salud San 

Nicolás [TESIS DE LICENCIATURA, UNIVERSIDAD PRIVADA ARZOBISPO 
LOAYZA] Repositorio institucional. 
https://scholar.google.es/citations?view_op=view_citation&hl=es&user=uZ0T_TgA
AAAJ&citation_for_view=uZ0T_TgAAAAJ:u5HHmVD_uO8C  

 
Rodríguez, M. (2019). Satisfacción de las mujeres con los métodos analgésicos durante el proceso de parto 

[TESIS DE LICENCIATURA, UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA] 
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/15161/%C2%BFSatisfaccion%20de
%20las%20mujeres%20con%20los%20metodos%20analgesicos%20durante%20el%20
proceso%20de%20parto%22.pdf?sequence=1 

 
Santos, A. B. B. dos, Melo, E. V. de, Dias, J. M. D. G., Didou, R. D. N., Araujo, R. A. S. de, 

Santos, W. D. O., y Araújo, L. B. (2019). Grau de conhecimento das gestantes do serviço 
público sobre parto humanizado. ABCS Health Sciences, 44(3), 117-179  
https://doi.org/10.7322/abcshs.v44i3.1393 

 
Vela, G. (2015). Percepción de la paciente sobre la atención del parto humanizado en el Servicio de Centro 

Obstétrico del Instituto Nacional Materno Perinatal [TESIS DE LICENCIATURA, 
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS] 
https://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12672/4278/Vela_cg.pdf?
sequence=1&isAllowed=y  



 

Valoración nutricional en niños menores de 5 años desde la 
perspectiva de la enfermería 

 
Yadira Candelero Juárez  
yadycan@hotmail.com 

ORCID: 0000-0002-4611-7226 
 

Amelia Hernández De La Cruz  
Ami06@hotmail.com 

ORCID: 0000-0002-9750-412X 
 

Celia Del Carmen Solís Gómez  
Ccsogo.99@hotmail.com  

ORCID: 0000-0003-0962-2757 
 
 
RESUMEN  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la nutrición como la ingesta de alimentos en 
relación con las necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutrición dieta suficiente, 
equilibrada y combinada con el ejercicio físico regular en conjunto son un elemento fundamental 
de la buena salud. La misma organización refiere además que una inadecuada nutricionalmente 
puede influir en la inmunidad, riesgo de vulnerabilidad ante las enfermedades, descenso en el 
desarrollo físico y mental y por ende una disminución en el área productiva. El estado nutricional 
es la situación final del balance entre el ingreso de nutrientes y las necesidades del organismo 
como tal, por ende, el crecimiento del infante está influida directamente por la nutrición y su 
valoración mismas que constituye un indicador del estado nutricional del menor. La finalidad de 
todo proceso de evaluación en desarrollo infantil es dar la oportunidad de que tanto los padres 
como los profesionales tengan un conocimiento, lo más completo posible, acerca de las 
capacidades y limitaciones del niño, de manera que estén preparados para generar las pautas de 
intervención que resulten más eficaces: encontrar respuestas útiles y generar estrategias 
adecuadas para prevenir enfermedades oportunistas como degenerativas en la etapa infantil y 
poder actuar como profesionales de enfermería en los factores de riesgo que afecten el estado 
físico, mental y social.  
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INTRODUCCIÓN 
El crecimiento y desarrollo del niño se considera como un proceso dinámico en el que separar 
los factores físicos y los psicosociales resulta un poco complejo. En el concepto tradicional, el 
desarrollo de las habilidades del niño se estudia organizado en áreas. Las áreas del desarrollo: 
motriz gruesa, motriz fina, lenguaje y personal social. A nivel mundial, cerca de 200 millones de 
niños menores de cinco años presentan riesgo de no lograr obtener al máximo su potencial de 
desarrollo. Un factor de riesgo en el desarrollo se define como cualquier situación conocida que 
ha vivido o vive un niño que puede predisponer a retraso en el desarrollo (Hernández, 2020, p. 
4). 
 
La finalidad de todo proceso de evaluación en desarrollo infantil es dar la oportunidad de que 
tanto los padres como los profesionales tengan un conocimiento lo más completo posible, acerca 
de las capacidades y limitaciones del niño, de manera que estén preparados para generar las 
pautas de intervención que resulten más eficaces: encontrar respuestas útiles y generar estrategias 
adecuadas con el objeto de que los niños alcancen su máximo desarrollo posible en edad  
biológica y cronológica (Rizzoli et. al., 2015, p. 398).  
 
El estado nutricional es la situación final del balance entre el ingreso de nutrientes y las 
necesidades del organismo como tal, por ende, el crecimiento del infante está influida 
directamente por la nutrición y su valoración mismas que constituye un indicador del estado 
nutricional del menor. El objetivo principal de esta investigación es Identificar el estado de 
crecimiento y desarrollo de los niños menores de 5 años en el cual se pueda prevenir factores de 
riesgo que puedan afectar su estado físico, mental y social. por tal motivo se realizó este estudio 
de tipo cuantitativo con un diseño descriptivo-transversal que nos encaminara a la obtención de 
datos en los cuales se manifestaran los resultados con el fin de llevar a cabo los objetivos 
previamente establecidos, tomando en cuenta el objetivo principal de esta investigación antes 
mencionado, donde nos encaminara a obtener una conclusión aceptable el cual sea validado por 
los resultados obtenidos mediante la encuesta de frecuencia alimentaria, el test de EDI, la toma 
de antropometría y las tablas de vigilancia de nutrición de la OMS (2006). 
 
El periodo que transcurre en el nacimiento y los primeros seis años de la vida es de singular 
importancia, de manera incluso irreversible, para el crecimiento, el desarrollo físico y mental de 
la niña y niño, así como para el establecimiento de bases firmes para lograr una vida sana, útil y 
productiva en la edad adulta (Chávez et al., 2012, p. 257).  
 
Así mismo en el programa de nutrición de la infancia de la Secretaria de Salud (2015) menciona 
que para que el desarrollo y crecimiento de un niño  sean óptimos es indispensable tener una 
buena alimentación, ya que al tener una alimentación adecuada se obtendrá una interacción entre 
los factores genéticos  y las condiciones del medio ambiente, en donde se obtenga  cambios 
somáticos que permitirán al menor de 5 años tener las condiciones de vida (física, biológicas, 
nutricionales y psicosociales) favorables para su supervivencia. 



 

Es importante que el profesional de enfermería sea capaz de identificar ciertos factores que 
predisponen o ponen en riesgo el desarrollo del niño/a, independientemente de la edad que 
tenga, así mismo debe saber enfatizar los puntos relacionados al crecimiento y desarrollo, los 
cuales ponen en claro evidencia el desequilibrio que se ocasionan en la alimentación, desarrollo 
motor, social, y mental del infante; dado que son la primera línea de atención, así mismo una de 
las funciones del profesional de salud es el  educar a la población y más a los padres o tutores de 
los menores de edad, también se ha de promover las medidas de prevención acerca de las 
enfermedades que se presentan comúnmente, como también la vigilancia que se debe de tener 
en los primeros años de vida del niño, enfatizados a las habilidades que vaya desarrollando 
durante la etapa de vulnerabilidad.  
 
En la investigación de Perales et al. (2021), hace énfasis a la atención del niño sano en el que 
enfoca el contenido ético de la enfermera en la atención de este, de igual manera alude al hecho 
de que la ética es fundamental para ayudar a dar respuesta a determinadas situaciones de manera 
correcta, en el que esto mismo se sustenta a base de valores, normas y principios. 
 
En cuanto a la atención del niño se centra en las actividades para reducir a la morbimortalidad y 
promover el desarrollo normal de la primera infancia. En el que las actividades desarrolladas 
están sujetas a la atención integral al niño sano, ocasión para hallar anticipadamente riesgos o 
factores determinantes, acciones de prevención, así como suscitar prácticas propicias de cuidado 
de los infantes en familiares (Perales et al., 2021, p. 466). 
 
 
DESARROLLO 
En el mundo, alrededor de 200 millones de niños menores de edad tiene riesgo de no concluir 
su máximo potencial de desarrollo según Walker y Gardner (2011).  U n factor de riesgo en el 
desarrollo se define como cualquier situación conocida que ha vivido o vive un niño que 
predispone a retraso en el desarrollo. El objetivo de la identificación de estos factores es llevar 
un seguimiento cercano de aquellos niños con problemas detectados (Grantham et al., 2007, p. 
60). 
 
 El desarrollo infantil temprano es un proceso de cambio constante, que favorece la 
potencialidad del niño desde su concepción hasta antes de cumplir 3 años. Los factores más 
precedentes en los niños menores de 3 años son la alimentación adecuada si como la 
estimulación y enseñanza temprana evaluando la motricidad (Pérez et al., p. 88).  
 
La infancia es la etapa evolutiva más importante de los seres humanos, en los primeros años de 
vida se establecen las bases madurativas y neurológica del desarrollo. Es un periodo sensorio-
motriz, porque se inicia el aprendizaje y descubrimiento de las destrezas motrices y sensoriales 
durante el crecimiento del niño; por lo tanto, la infancia es una etapa de estimulación emocional 
e intelectual a través de interacción intensa que se da entre los padres o cuidadores, los cuales 
son fundamentales para el desarrollo del cerebro del niño/a, y adquisición de seguridad y 



 

autonomía en los procesos de construcción de capacidades y de la personalidad (Palacios, 2016). 
En el informe de la nutrición mundial del 2018 de la OMS mencionaron que la carga de 
malnutrición en el mundo sigue siendo extremadamente elevada y los avances, son 
inaceptablemente lentos. La malnutrición es la principal causa de la mala salud de todas las 
personas en general desde niños menores 5 años hasta los adultos. En cuanto a los niños 
menores de 5 años se enfrentan a diversas contrariedades, dado que 150, 8 millones de infantes 
sufren retraso en el crecimiento, 50,5 millones sufren de emaciación y un 38,3 millón tiene 
sobrepeso, tanto así es la problemática de la mala nutrición que cada año 20 millones de recién 
nacidos registran bajo peso al nacer. 
 
En 2019 la UNICEF en su informe sobre el estado mundial de la infancia recalco que es 
inaceptable que estando en el siglo XXI todavía haya 149 millones de niños menores de 5 años 
con retraso en el crecimiento comparado al año anterior y 50 millones con emaciación 
manteniéndose igual que el año pasado con una disminución poco notoria en el 2019. De igual 
manera aludió el hecho que la malnutrición perjudica profundamente el crecimiento y el 
desarrollo de los niños; así mismo insinuó que al no tratar esta problemática tanto los niños 
como en la sociedad se tendrá una gran dificultad para alcanzar el potencial de estos, este desafío 
solo se puede superar abordando la malnutrición en todas las etapas de la vida del niño y dando 
prioridad a las necesidades nutricionales específicas de los infantes. 
 
El retraso del crecimiento en la niñez afecta a 162 millones de niños menores de 5 años. El 
retraso del crecimiento, o talla baja para la edad, se define como una estatura inferior en más de 
dos desviaciones típicas a la mediana de los patrones de crecimiento infantil de la Organización 
Mundial de la Salud. Una nutrición inadecuada y brotes de infección repetidos durante los 
primeros 1000 días de vida tendrá efectos a largo plazo para los individuos y las sociedades como 
disminución del desarrollo cognitivo y físico, reducción de la capacidad productiva, mala salud 
y aumento del riesgo de enfermedades degenerativas como la diabetes.  Las proyecciones actuales 
indican que en 2025 habrá 127 millones de niños menores de 5 años con retraso del crecimiento 
(Organización Mundial de la Salud, 2017). 
 
En el estudio de Romero y sus colaboradores en el 2016 refirieron la importancia de que una 
nutrición correcta durante los primeros dos años es fundamental para el oportuno desarrollo de 
todo individuo. Dado que este periodo de la vida, la velocidad de crecimiento es alta y por lo 
tanto aumenta los requerimientos proteicos calóricos para el adecuado funcionamiento, también 
mencionan que, si en esta etapa existen deficiencias en la nutrición, los efectos a largo plazo son 
inmensurables ya que se relaciona con menor capacidad y rendimientos intelectual, menor 
productividad laboral, alteraciones en la salud reproductiva y estado de salud que se percata 
generalmente en la adolescencia y en edad adulta. 
 
Es necesario que el profesional de la salud que atiende a niños tenga el conocimiento de las 
características del neurodesarrollo en las diferentes etapas de la vida del ser humano y en sus 



 

diferentes áreas: motoras gruesas, motoras finas, sensorial, lenguaje y socioemocional así la 
esperada adquisición de estas funciones hablará de madurez y organización (Flores, 2013, p. 
105). 
 
Un punto clave que hay que destacar es la evaluación del neurodesarrollo en los niños, de primera 
instancia es conocer las habilidades que el niño debe tener y realizar según la edad que tenga, 
dado que los hitos del desarrollo tienen una gran variabilidad normal o esperada; por lo cual se 
debe de evaluar el desarrollo motor, lenguaje cognitivo y social (Rizzoli et al., 2015). Conociendo 
previamente el adecuado desarrollo de un menor de 5 años se pueden reconocer e identificar 
posibles alteraciones en el neurodesarrollo, tales como son la falta en el progreso del desarrollo 
a una edad determinada, movimientos asimétricos, tono o reflejos disminuidos o abolidos, la 
perdida de habilidades previamente adquiridas y la pobre o nula intención social y psicoafectiva 
(Medina et al., 2015, p. 565). 
 
La encuesta nacional de salud y nutrición (ENSAUT, 2018), señaló la prevalencia de desnutrición 
infantil en 3 776 menores de 5 años edad, lo que al parecer representa una expansión a 9 737 
540 prescolares en el país; en 2018, la prevalencia de bajo peso se ubicó en 4.8%, la baja talla en 
14.2% y la emaciación en 1.4%, en cuanto a la talla para la edad mantuvo un descenso de 1988 
al 2012, sin embargo  para el 2018 se observa un ligero aumento  de 13.6 a 14.2%, el cual no 
están significativo pero hay un amento claramente visible en que hay factores que influyen a un 
desequilibrio en el desarrollo de los menores de edad. 
 
En este sentido, la evaluación y vigilancia del estado de nutrición de los niños menores de 5 años 
es fundamental en la prevención de enfermedades para favorecer un óptimo crecimiento y 
desarrollo en la infancia. A partir de la identificación de la desnutrición, sobrepeso y/u obesidad, 
en conjunto con la implementación de estrategias que guíen a una adecuada orientación 
alimentaria desde la lactancia materna, podremos alcanzar una buena nutrición en la infancia. 
Por lo tanto, los profesionales de la salud entre ellos enfermería fortalecen la orientación 
alimentaria a madres, padres y/o tutores sobre los signos de alarma e identificación de 
antecedentes de riesgo nutricional a través de enseñanza educativa, evaluación y Somatometría 
en la consulta pediátrica (Veras et al., 2020, p. 9). 
 
Metodología. Se realizó estudio con enfoque cuantitativo, descriptivo, transversal, la población 
120 niños menores de 5 años que asisten a consulta al servicio de niño sano en el municipio de 
centro, Villahermosa, Tabasco, la muestra total de 50 niños menores de 5 años a partir de 6 
meses de edad, los datos se registraron en  cuestionario especialmente confeccionado para el 
estudio que consta de 12 ítems, la codificación de esta escala es de tipo Likert con 4 opciones de 
respuestas son 1 vez a la semana, 2 veces a la semana, 3 veces a la semana y 4 veces a la semana; 
así mismo este instrumento tiene la función de identificar la frecuencia de alimentos en los 
infantes como son carnes, embutidos, frutas, verduras, carbohidratos, azucares, refrescos 
embotellado, huevo y pescado, así como el anexo de una pregunta en el que se especifica si el 



 

infante es o fue alimentado con lactancia materna (exclusiva, formula o mixta); cabe mencionar 
que este cuestionario presenta variables sociodemográficas como son, edad, sexo, peso al nacer, 
nombre del tutor o madre, ingreso económico mensual, ocupación de la madre o tutor, talla 
actual, peso actual y perímetro cefálico. 
 
 También se emplearán las gráficas de patrones de crecimiento del niño y niña de la OMS (2006) 
que regularmente se manejan en las unidades de salud en el que se evalúa el estado nutricional 
de los infantes. Para la toma del peso y la talla se utilizaron básculas digitales perfectamente 
calibradas, así como la basculas con estadiómetro para la toma de talla y peso de los infantes, en 
caso de niños más pequeños se utilizó cinta métrica (tomado en camilla) y para toma del 
perímetro cefálico se utilizó una cinta métrica plástica para realizar de forma correcta la medición 
de datos solicitados, se aplicó la técnica que proporciona el manual de nutrición de la secretaria 
de salud 2012, para la realización del Test de EDI se le informa a la madre cada uno de las 
acciones o procedimientos a realizar para tomar cada uno de los indicadores y de manera 
simplificada y coherente se explica el propósito del estudio puntualizando la confidencialidad de 
las respuestas de los datos registrados (consentimiento informado) en el que autorizan la 
aplicación de esta encuesta. Como segundo punto mientras las madres contestaban el 
cuestionario se procede a tomar la medidas antropométricas de cada uno de los niños, para la 
medición del peso se utilizó la báscula, las medidas de peso se tomaron con la menor ropa posible 
o sin ropa, sin zapatos o cualquier objeto que pudiese alterar el peso; para la toma de la talla se 
utilizó el estadímetro de la báscula de la unidad o la cinta métrica, para lo cual se solicitó a las 
mamas de los niños que les quitaran los zapatos y a las niñas que no tuviesen accesorios en su 
cabeza. Para obtener los demás datos sociodemográficos se les pido a las madres que lo anotaran 
en la hoja de la encuesta. Al terminar de la toma de medidas antropométricas se les recomendó 
que respondieran todas las preguntas plateadas en el cuestionario, mientras se realizaba en los 
niños el Test de EDI como mínimo se tardaba con cada niño de 15 a 20 minutos, luego se les 
pedía a las madre de entregar de forma ordenada y de ante mano se les agradeció por su 
colaboración en la aplicación de esta investigación, por consiguiente se rellenaba las gráficas de 
longitud/estatura por edad y la gráfica de peso para la longitud o estatura de niño/niña para la 
vigilancia de la nutrición del menor de 5 años de la OMS (2006). 
 
El análisis de los datos se captura por medio del paquete estadístico Statiscal Package For The Social 
Sciences (SPSS) versión 25 para Windows. Al aplicar el índice de Alpha de Cronbach para obtener 
la consistencia interna de los instrumentos utilizados, se encontró en la encuesta de frecuencias 
de alimentos una fiabilidad de 0,88 así como también en el Test EDI (evaluación del desarrollo 
infantil) con un índice de fiabilidad 0.86 teniendo estos dos una consistencia interna aceptable. 
Para el análisis de los datos se utilizarán estadísticas descriptivas como frecuencia y porcentajes. 
 
Resultados. En Tabla 1. Edad de los participantes se observa que el 36% están los niños de 6 
a 36 meses, pero el mayor rango de edad en meses está entre 24 y 48meses con un 48% siendo 
estos 24 niños de los 50 participantes. 



 

Tabla 1. Edad de los participantes 
Edad en meses f % 
6 a 23 meses 18 36 
24 a 36 meses 12 24 
37 a 48 meses 12 24 
40 a 60 meses 8 16 
Total 50 100 

Fuente: cuestionario  

 
En la Tabla 2 se observa que en el niño, la longitud/estatura: Normal con un 48% (24) al igual 
que la longitud/estatura de las niñas 28% (14) así mismo se observa que existe longitud/estatura: 
Baja en ambos sexos siendo más predominante en las niñas con un 8% (4). 
 
Tabla 2. Distribución porcentual según longitud/estatura para edad y sexo. 

Variable Rangos f % 
Longitud/ estatura 
para la edad (Niño) 

Longitud/estatura: Alta 1 2% 
Longitud/estatura: Normal  24 48% 
Longitud/estatura: Baja 2 4% 

Longitud/ estatura 
para la edad (Niña) 

Longitud/estatura: Alta 5 10% 
Longitud/estatura: Normal  14 28% 
Longitud/estatura: Baja 4 8% 

Total  50 100% 
Fuente: cuestionario  

 
En la Tabla 3 se muestra que un 46% (23) se encuentran en peso normal y solo uno presento 
desnutrición grave 2%. 
 
Tabla 3. Estado nutricional según relación peso para la longitud/estatura  

Variable  Estado nutricional  f % 
 
 
 
Peso para la 
longitud/estatura 

Peso para la edad longitud/estatura: sobrepeso. 4 8% 
Peso para la edad longitud/estatura: normal con riesgo con 
sobrepeso. 

8 16% 

Peso para la edad longitud/estatura: peso normal. 23 46% 
Peso para la edad longitud/estatura: desnutrición leve.  9 18% 
Peso para la edad longitud/estatura: desnutrición moderada. 5 10% 
Peso para la edad longitud/estatura: desnutrición grave.  1 2% 

Total  50 100% 
Fuente: cuestionario 

 
En la Tabla 4 Test evaluación del desarrollo infantil (EDI) en relación con los resultados 
obtenidos en los cinco ejes de la prueba se refleja un desarrollo normal de 80% en la muestra, 
en un 20% se obtuvo rezago en el desarrollo, y no hubo presencia de riesgo de retraso en el 
desarrollo en la muestra estudiada. 
  



 

 
Tabla 4. Test. evaluación del desarrollo infantil (EDI) 

E
va

lu
ac
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n 
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D
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 Fr. % 
Desarrollo normal (verde) 40 80% 
Rezago en el desarrollo (amarillo) 10 20% 
Riesgo de retraso en el desarrollo 
(rojo) 

0 0% 

Total  50% 10% 
Fuente: Prueba de EDI 

 
 
CONCLUSIÓN 
La valoración del crecimiento y desarrollo del menor de 5 años es muy importante ya que, es la 
población más vulnerable y susceptible por ello los padres tienen la tarea de mejorar el estilo 
alimenticio, considerando siempre la capacidad socioeconómica que tengan, para que los infantes 
puedan crecer sanamente, así también el profesional de salud influye en esta mejora, dado que 
debe fomentar y promover acciones que propicie el cuidado de un menor de 5 años para un 
óptimo crecimiento y desarrollo físico social y mental. 
 
 
PROPUESTAS 

• Fomentar en los padres la asistencia a consultas de control de niño salo 
• Enseñar a los padres la identificación de signos del adecuado crecimiento y desarrollo 

del niño  
• Enseñar a los padres los alimentos nutricionales para cada etapa del niño  
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RESUMEN  
Los jóvenes universitarios provienen de familias que, se enfrentan a diversas experiencias 
dolorosas, que conllevan a tomar decisiones riesgosas, tales como, depresión, ansiedad, consumo 
de sustancias, conductas violentas, embarazos no deseados o hasta el suicidio. Se diseño un 
estudio de tipo cualitativo descriptivo, basado en el método fenomenológico con la finalidad de 
analizar los efectos psicosociales de la disfunción familiar como principal factor de riesgo en 
jóvenes universitarios. Los resultados muestran que, todos los jóvenes que fueron estudiados y 
que pertenecen a familias enredadas y caóticas tienen mayor riesgo de practicar conductas de 
riesgos psicosociales estrechamente ligados con las necesidades psicológicas no satisfechas, sin 
embargo, los hijos de familias desligadas y caóticas, a pesar de que carecen también de factores 
protectores del funcionamiento familiar, existe una probabilidad, por su condición, a ser más 
independientes y resilientes ante las situaciones estresantes y traumáticas que enfrentan. Las 
acciones dirigidas al desarrollo socioemocional contribuyen a desarrollar habilidades para un 
mejor afrontamiento hacia las experiencias para alcanzar su sentido de vida. Las instituciones 
académicas en conjunto con la Secretaría de Salud deben unir esfuerzos para trabajar en la 
promoción de estilos saludables desarrollando competencias socioemocionales para prevenir 
riesgos hacerles saber a los jóvenes la importancia de tener un proyecto de vida como una forma 
de prevenir estas conductas desde temprana edad. 
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Disfunción familiar, factores de riesgo, riesgo psicosocial, factores protectores, necesidades 
psicológicas   
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INTRODUCCIÓN 
Los factores ambientales y familiares de riesgo que rodean a los jóvenes son multifactoriales y 
estos son generados por una sociedad global acelerada, que cada vez exige más preparación,  
aunado a ello se observa la falta de oportunidades, la desigualdad, desorganización social, 
pobreza, delincuencia, aumento de familias disfuncionales, divorcios de los padres, maltrato 
infantil, depresión o ideas suicidas que en conjunto son considerados como factores externos 
desencadenantes de conductas de riesgos en los jóvenes. Hoy en día existe una disminución de 
experiencias consideradas como factores protectores que sirven de base para afrontar 
positivamente estas vivencias estresantes. 
 
Los jóvenes hoy en día han aumentado las prácticas de conductas riesgosas, tales como: las 
experiencias sexuales sin protección, embarazos no deseados, hábitos nutricionales inadecuados, 
consumo de sustancias tóxicas, accidentes provocados por consumo de sustancias tóxicas, 
relaciones interpersonales violentas, conductas delictivas y autoagresión. Buena parte de estas 
conductas representan un peligro de salud física y emocional. 
 
Al respecto Bustamante (2008) afirma que la familia posmoderna ha entrado en crisis dejando 
lugar a nuevas maneras de establecer los lazos familiares, dando lugar a vínculos abiertos en que 
aparecen nuevos ideales como proyectos compartidos, la defensa del deseo frente a los mandatos 
sociales, búsqueda de placer, dejando en segundo plano el compromiso. 
 
De acuerdo con Ferrer, Miscán, Pino, & Pérez (2013), señala que para que la familia pueda lograr 
el propósito de brindar cuidados básicos de bienestar y salud debe cumplir con un 
funcionamiento familiar saludable. Es necesario dejar en claro que, la función de la familia 
consiste en cubrir las necesidades físicas y psicológicas, así como desarrollar habilidades de 
comunicación asertiva con los demás, mediante el establecimiento equilibrado de reglas y limites, 
que son considerados como factores protectores. Cuando una familia no logra cubrir estas 
funciones se generan eventos de inestabilidad en el sistema familiar que generan conflictos 
familiares expresados en triangulaciones, coaliciones y deficiente comunicación familiar. 
 
De acuerdo con David Olson, Russell y Sprenkle (citados en Ferrer, et al., 2013), la función 
familiar es: 
 

…la interacción de vínculos afectivos entre miembros de la familia (cohesión) y que 
pueda ser capaz de cambiar su estructura con el fin de superar las dificultades evolutivas 
familiares (adaptabilidad). (p. 52) 

 
Conforme a lo anterior, hay que enfatizar que algunos jóvenes expresan haber vivenciado 
experiencias familiares traumáticas o estresantes que les hace formarse una percepción errónea 
de la vida, por lo que toman actitudes y conductas riesgosas, como una manera de escape a su 
realidad y por lala falta de recursos y falta de redes de habilidades para contar con suficientes 



 

redes de apoyo dificulta su capacidad de adaptación.  
 
Por lo anterior es necesario analizar los efectos psicosociales de la disfunción familiar como 
principal factor de riesgo en jóvenes universitarios, lo cual permite identificar los principales 
riesgos psicosociales a los que se enfrentan los estudiantes universitarios e identificar los tipos 
de familia a los que pertenecen para así hacer una propuesta con acciones encaminadas a 
proporcionales recursos que puedan satisfacer sus verdaderas necesidades. Para ello se realizó 
un estudio cualitativo basado en el método fenomenológico. 
 
 
DESARROLLO 
De acuerdo con datos de la OMS (Organización Mundial de la Salud, 2018 a y b), el Centro 
nacional para la prevención y control del VIH y el SIDA (CENSIDA 2018), y el informe mundial 
sobre drogas (UNOCD, 2018), dentro de las conductas de riesgo más relevantes que ponen en 
riesgo la salud de los jóvenes entre 14 a 24 años), se encuentran las infecciones por V.I.H, 
consumo de Alcohol y Drogas y aumento de casos de depresión. Por otra parte, se puede 
observar que en los registros de los factores de morbilidad en jóvenes se encuentra muertes por 
accidentes, por agresiones, por suicidio. Es así como la OMS (2018c), reconoce que el suicidio 
es una prioridad para la atención por parte de la salud pública y esta se relaciona con los 
trastornos de depresión y consumo de alcohol, además que muchos suicidios se producen 
impulsivamente en momentos de crisis que menoscaban la capacidad para afrontar las tensiones 
de la vida. De manera que entre más sean los factores de riesgo a los que estén expuestos los 
jóvenes, mayor serán las posibles repercusiones en su salud mental. 
 
La División Académica Multidisciplinaria de Comalcalco (DAMC) de la Universidad Juárez 
Autónoma de Tabasco (UJAT), no es la excepción en el registro de casos como los anteriormente 
descritos; de acuerdo con acercamientos en el aula con jóvenes estudiantes, estas han señalado 
la necesidad de recibir apoyo psicológico debido a situaciones relacionadas con los diversos 
problemas familiares y conductas de riesgo como las descritas anteriormente. Durante las 
intervenciones las estudiantes han manifestado e identificado que sus conductas tienen como 
causa raíz necesidades físicas y psicológicas que han quedado sin cubrirse por parte de la familia 
a la que pertenecen y esto les hace tomar decisiones que a veces son inconscientes y otras son 
tomadas como un medio de escape a la familia de origen. 
 
Con base a lo anterior y para conocer, las características de la familia a que pertenecen cada una 
de las jóvenes estudiantes se consideró el Modelo Circunflejo de David Olson, (citado en 
Gómez, 2018) en sus tres dimensiones. Cabe señalar que este es una escala de evaluación del 
funcionamiento familiar (FACE III), que permite evaluar la percepción del funcionamiento 
familiar en dos parámetros: la Adaptabilidad y la Cohesión familiar. Sin embargo, de forma 
implícita evalúa la variable de la comunicación, que se torna subyacente o estructural de la 
adaptabilidad y de la cohesión, esto quiere decir que entre más adaptada y cohesionada sea una 



 

familia mejor serán sus procesos comunicacionales y por el contrario entre menos adaptada y 
cohesionada sea una familia sus estados comunicacionales serán escasos.  
 
La dimensión de cohesión se estructura con las dimensiones de vinculación personal, apoyo, 
límites familiares, tiempo y amigos, e intereses y recreación. Las puntuaciones de la cohesión 
familiar permiten establecer los estilos familiares dentro del Modelo Circunflejo, así tenemos 
familias con estilo desligado, separado, unidas y enredadas. Las familias desligadas se 
caracterizada por limites rígidos, constituyéndose cada individuo en un subsistema, tienen poco 
en común y no comparten tiempo entre sus integrantes; las familias separadas sus límites 
externos e internos son semiabiertos, sus límites generacionales son claros, cada individuo 
constituye un subsistema, sin embargo, cuando lo requieren pueden tomar decisiones familiares; 
en lo referente a las familias unidas, estas poseen límites intergeneracionales claros, obteniendo 
sus miembros espacio para su desarrollo individual, además poseen límites externos 
semiabiertos; la familia enredada se caracterizan por poseer límites difusos, por lo que se dificulta 
identificar con precisión el rol de cada integrante familiar. 
 
Por otra parte, las variables de la dimensión de adaptabilidad se estructuran con una valoración 
del tipo de liderazgo, control, disciplina, combinación de roles y reglas, los cuales ayudan 
caracterizar a las familias en los siguientes tipos caótico, flexible, estructurado y rígido. La familia 
caótica es una familia caracteriza por la ausencia de liderazgo, cambio de roles, disciplina muy 
cambiante o ausente; la familia flexible se caracteriza por una disciplina democrática, liderazgo y 
roles compartidos, que pueden variar cuando la familia considere necesario; la familia 
estructurada se caracterizada porque a veces los miembros de la familia tienden a compartir el 
liderazgo o los roles, con cierto grado de disciplina democrática, dándose cambios cuando sus 
integrantes lo solicitan; en lo que respecta a la familia rígida se caracteriza por un liderazgo 
autoritario, roles fijos, disciplina rígida sin opción de cambios. 
 
En relación con el modelo de Olson, para Confederación Iberoamericana de medicina Familiar 
(citada en Anzures, et al., 2008), la cohesión es una de las funciones principales funciones de la 
familia, que de acuerdo con esta se traduce en el cuidado y protección que los padres brindan a 
cada uno de sus miembros. 
 
Es necesario recalcar que, una familia disfuncional se caracteriza por la mala comunicación, falta 
de comprensión, falta de manejo adecuado de reglas y límites, no valoración y falta aceptación 
de alguno o varios miembros de la familia, preferencia por parte de los padres hacia alguno de 
los hijos, violencia verbal, psicológica y/o física, adicciones, irresponsabilidad, falta de límites 
claros, atentar contra la autoestima de sus miembros, hacer caso omiso de estos síntomas 
conduce a la familia a un hábito de mal funcionamiento, dando a los hijos un patrón 
distorsionado de una relación familiar. De esta manera, las familias disfuncionales se distinguen 
por la resistencia al cambio, con lo que se produce un estancamiento en cualquiera de las etapas 
(Calvo, et. al., 2007). 



 

Chagoya (citado en Gómez, 2015), ofrece la siguiente clasificación de los rasgos, sentimientos y 
relaciones que caracterizan a las familias disfuncionales siendo estos los siguientes:  
 

Ternura. Incapacidad de los miembros de dar o pedir afecto y la autoestima es baja. 
Cólera. Ocultan sus sentimientos negativos o los expresan indirectamente, pues temen 
la destrucción total. Se acumula la tensión y hay explosiones violentas de cólera. 
Depresión. Trata de protegerse contra el sufrimiento y de no expresar para no hacer 
sufrir a los otros con su tristeza. La depresión queda oculta y aumenta la tensión. 
Incertidumbre. Evita la angustia y empuja a sus miembros a resolver la incertidumbre. 
Individualidad y dependencia. Hay mártires y dictadores. La autonomía está mal 
delimitada y es causa de pleitos, recriminaciones y manipulaciones. Se ve la individualidad 
como un acto agresivo o como falta de amor. No hay respeto de necesidades, 
pensamientos y sentimientos individuales. 
La disolución como meta. Actúa como si la familia fuera a durar eternamente y como si 
los hijos fueran siempre niños. Mientras más crecen los hijos, se angustian y se deprimen 
por su partida y hay una lucha de los padres para preservar la dependencia y el apoyo de 
sus hijos. 
Comunicación. Al sentirse amenazada, usa mensajes disfrazados, indirectos o 
desplazados por miedo a perder la estimación de los otros. 
Funciones o roles confusos. Los roles son confusos, los hijos funcionan como padres; 
hay hijos que funcionan como maridos o hijas que funcionan como esposas. Los niños 
reclaman el poder y hay mensajes ambivalentes que los confunden en su papel. En otras 
familias disfuncionales, puede presentarse rigidez en los roles. Cuando un miembro no 
cumple las expectativas familiares, hay humillación y desaliento y busca satisfacer las 
expectativas que se tienen sobre él. Los miembros se acoplan a lo que la familia espera 
de ellos y por ello hay miembros que cumplen los papeles que les asignan como el de 
“chivo expiatorio,” “débil,” “buen hijo”, etc. 
Límites y rebelión. Los límites son rígidos o los padres no se atreven a ponerles límites a 
sus hijos. Los límites no son entendidos claramente y nadie los respeta. Hay actos de 
rebelión, castigos y tentativos subterráneos de dominación mutua. 
Insatisfacción. Insatisfacción en cada uno de sus miembros por la realidad de su familia  
Es importante señalar , que si la familia no cumple sus funciones, existe el riesgo de que 
sus integrantes no se sientan parte de la familia, al no recibir la atención y el apoyo 
necesario por lo que alguno de sus miembros puede optar por buscar fuera del núcleo 
familiar lo que la familia no es capaz de proporcionarle. 

 
De acuerdo con Ackerman, (citado en Gómez, 2015), si la atmósfera familiar está llena de 
cambios y desvíos bruscos, pueden surgir profundos sentimientos de frustración, resentimiento 
y hostilidad. Como todos los miembros están destinados a sufrir alguna desilusión, se generan 
frecuentemente sentimientos de enojo y temor que, si se dan en exceso, pueden llevar a serios 
perjuicios del desarrollo psíquico. Sin embargo, es saludable desarrollar cierta tolerancia a la 



 

frustración en sus miembros, pues sin ello, habría estímulos insuficientes para nuevas conquistas 
y experiencias. 
 
Es así como se puede decir que, la disfunción familiar es multicausal, por lo que es común 
encontrar en ellas diversas experiencias estresantes comola vivencia con padres alcohólico y  
violencia familiar causada por la falta de habilidades de los padres para expresar sus propias 
emociones y sentimientos. 
 
Metodología. La metodología utilizada en este estudio fue de tipo cualitativo con enfoque 
fenomenológico, y se realizó mediante tres fases, la primera consistió en la aplicación de 
cuestionario de riesgo psicosocial y test de funcionamiento familiar de Olson a sesenta jóvenes 
universitarios para conocer el tipo de familia al que pertenecen los jóvenes estudiados; la segunda 
fase se seleccionó a los treinta jóvenes con puntajes más elevados en la etapa anterior y se realizó 
de manera individual una entrevista a profundidad para identificar su tipo de vínculos, forma de 
manejo de la adaptabilidad familiar y las formas de comunicación utilizadas en la familia; en una 
la tercera fase se diseñó  y aplicó una intervención mediante la cual se atendieron y  analizaron 
los efectos psicosociales de la disfunción familiar como principal factor de riesgo en jóvenes 
universitarios. En la interpretación de los resultados se utilizó como herramienta la observación 
y la interpretación fenomenológica durante las intervenciones antes mencionadas. 
 
Análisis de datos. El cuestionario de conductas de riesgo psicosociales que se aplicó a sesenta 
jóvenes para identificar aquellos con mayor práctica de conductas de riesgo, de los cuales se 
tomaron los treinta con mayor puntaje, de estos, la mayoría manifestaron práctica conductas 
relacionadas con la depresión, alcoholismo, parejas múltiples con quienes practican sexo sin 
protección, violencia en el noviazgo, ideas e intento suicida. De estos jóvenes que fueron 
seleccionados para esta muestra, mostraron entre tres, cuatro y hasta más prácticas de conductas 
de riesgo. De manera que, ocho jóvenes han tenido embarazo no deseado, dos decidieron tener 
a su hijo y formar una familia, seis jóvenes decidieron abortarlos. Por otra parte, todos estos 
jóvenes se han sentido y/o se sienten deprimidos. Así también dieciocho han consumido y/o 
consumen alcohol y dieciséis de ellos han fumado, once jóvenes han tenido parejas múltiples sin 
protección; trece han sufrido violencia en el noviazgo y nueve de ellos en algún momento de su 
vida pensaron en suicidarse, dos planearon ejecutarlo. 
 
Durante la entrevista y las intervenciones se pudo constatar que estas conductas están 
relacionadas con los sentimientos disfuncionales ligadas a las necesidades psicológicas 
insatisfechas por la familia disfuncional causadas por situaciones estresantes o traumáticas en la 
infancia, entre estas se puede mencionar la falta de lazos afectivos, habilidades de adaptabilidad 
y manejo de la disciplina, alcoholismo del padre, abuso sexual, violencia familiar por parte del 
padre hacia la madre y hacia los hijos, celos de los padres e infidelidades que dan como resultado 
que los hijos desarrollen bloqueos en su proceso emocional y como consecuencia encuentren 
pocos recursos para afrontar las situaciones estresantes que se les presenta en la vida. 



 

Cabe recalcar que los treinta jóvenes evaluados pertenecen a familias disfuncionales, de manera 
que ocho pertenecen a familias de tipo desligada/caótica, trece pertenecen a familias de tipo 
desligada/rígida y los nueve jóvenes restantes pertenecen a la clasificación de familias 
enredada/caótica  
 
De acuerdo con lo anterior, las características de cohesión de las familias a las que pertenecen 
estos jóvenes según la evaluación del funcionamiento familiar de Olson tienen las siguientes 
características: 
 

Familias desligadas: presencia de límites rígidos, constituyéndose cada persona en un 
subsistema, tienen poco en común y no comparten tiempo entre sus integrantes. 
Familias enredadas: poseen límites difusos, por lo que se dificulta identificar con 
precisión el rol de cada integrante familiar. 
Por otra parte, las características de adaptabilidad, muestra que estas familias tienen las 
siguientes características:  
Familias caóticas: ausencia de liderazgo, dificultad para cambiar de roles, disciplina muy 
cambiante o ausente. 
Familias rígidas: liderazgo autoritario, roles fijos, disciplina rígida sin opción de cambios. 

 
De acuerdo con Olson (citado en Sigüenza, 2015), estos tipos de familias antes descritos 
pertenecen al rango de familias extremas o disfuncionales. 
 
Resultados en una discusión teórica. De acuerdo con el análisis de la teoría de disfunción 
familiar de Olson (2015), y las aportaciones teóricas sobre resiliencia de Barcelata (2015), Las 
variables personales y las familiares de cada estudiante pueden ser factores mediadores que 
intervienen ya sea porque aumentan la vulnerabilidad hacia la desadaptación, sobre la base de 
una situación de riesgo.  De acuerdo con Bustamante (2008), las familias han entrado en crisis, 
al crearse nuevas maneras de establecer los lazos familiares y establecer nuevos ideales que han 
fortalecido la defensa de los deseos frente a los mandatos sociales. 
 
De esta forma, las diversas situaciones de riesgo observadas en los estudiantes dejan en claro que 
muchos de estos pertenecen a familias enredadas y caóticas con mayor riesgo de practicar 
conductas de riesgos psicosociales entre ellas se observa la conducta suicida, depresión, ansiedad, 
consumo de sustancias, embarazos no deseados que están estrechamente ligados con las 
necesidades psicológicas no satisfechas por las familias disfuncionales. 
 
Por otra parte, los hijos de familias desligadas y caóticas, a pesar de que carecen también de 
factores protectores del funcionamiento familiar, existe la tendencia a que por las condiciones 
sean personas un poco más independientes y resilientes. 
 
 



 

Lo anterior conlleva a considerar acciones dirigidas al desarrollo de habilidades socioemocionales 
que contribuya a desarrollar un mejor afrontamiento hacia las experiencias de vida para alcanzar 
su sentido de vida. 
 
 
CONCLUSIÓN 
Los jóvenes universitarios que provienen de una familia de disfuncional, ya sea porque estan en 
una familia rigida, caotica, desligada tienden formarse una percepción errónea de la vida, por lo 
que toman actitudes y conductas riesgosas que afectan su salud fisica y emocional y pensando 
que de esta forma lograran satisfacer sus verdaderas necesidades emocionales; sin embargo, esta 
satisfacción es momentánea por lo que de manera constante estos jóvenes experimentan 
sentimientos como soledad, tristeza, abandono, frustración, enojo,odio, minusvalía, rencor, 
destrucción, etc. que afectan a su proyecto de vida. La familia como factor protector es la 
encargada de desarrollar en sus hijos habilidades para afrontar las situaciones estresantes o 
traumáticas a las que se pueda afrontar, sin embargo, cuando la familia no puede proveer estas 
habilidades es necesario que las instituciones de salud y las educativas proporciones la 
orientación a profundidad para que los estudiantes puedan desarrollarlas de manera que puedan 
aprender a vivir con sentido de vida, con responsabilidad y autenticidad. 
 
 
PROPUESTAS 
Es importante que las instituciones académicas en conjunto con la Secretaría de Salud unan 
esfuerzos para trabajar en la promoción de estilos saludables desarrollando competencias 
socioemocionales para prevenir riesgos psicosociales y hacerles saber a los jóvenes la importancia 
de tener un proyecto de vida como una forma de prevenir riesgos. 
 
Así mismo, dar un seguimiento a profundidad en aquellos jóvenes que son identificados con 
conductas de riesgo psicosocial, toda vez que no es posible atender a la matrícula detectada por 
los consultorios psicopedagógicos y otros más optan por buscar otros tipos de apoyo. 
 
Por otro lado, los juegos deportivos son una sugerencia para ayudar en la regulación emocional, 
además que suma redes de apoyo, toda vez que este tipo de actividades generan intensidades 
elevadas de emociones positivas, se liberan hormonas de felicidad, se libera estrés, mejora las 
relaciones sociales, aumenta la autoestima, alivia la ansiedad y ayuda a controlar las adicciones. 
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RESUMEN  
El 22 de diciembre del 2001 se crea el Instituto Estatal de la Mujer (IEM) en el estado de 
Tabasco, organismo público, que tiene como objetivo, proteger, promover y difundir el respeto 
a los derechos humanos de las mujeres y de las niñas consagrados en la Constitución y los 
Tratados y Convenciones Ratificados por México. Entre sus funciones destacan los programas 
de atención psico-emocional y jurídica a mujeres que sufran algún tipo de discriminación y 
violencia.  La naturaleza del trabajo con mujeres víctimas de violencia, expone a las y los 
profesionales a ser afectados y estar en riesgo de desgaste físico, mental, y agotamiento crónico, 
llegando a desencadenar el denominado Trauma Vicario y el síndrome de Burnout. Con el 
propósito de prevenir esta problemática, se propuso al IEM un programa de contención 
emocional dirigido al personal de las áreas de psicología y jurídico.  Actividad realizada en el 
marco de la asignatura de Práctica Clínica Supervisada I de la licenciatura de Psicología. Se 
intervino desde la perspectiva humanista relacional. Se entiende la contención emocional como 
a un tipo de intervención que se implementa para tranquilizar, fortalecer y devolver la confianza 
de la persona que se encuentra afectada por una fuerte crisis emocional. A partir de los 
postulados de Rogers, 1987, se realizaron cuatro talleres para el conocimiento y manejo de 
técnicas para desarrollar en el personal las siguientes capacidades: escucha activa, respeto a la 
diversidad y los derechos humanos, escuchar sin juzgar, proporcionar consideración positiva 
incondicional, empatía y congruencia. Es posible afirmar que la capacitación continua sostiene 
la salud del personal y la atención humana. 
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Capacitación, contención emocional, atención violencia 
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INTRODUCCIÓN 
A solicitud de diversas organizaciones de la sociedad civil que desarrollaban acciones de 
protección y productivas a favor de las mujeres en el estado y en el marco de la Ley General de 
Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, la cual establece la coordinación entre la 
federación y las entidades federativas para prevenir, sancionar y erradicar las violencias contra 
las mujeres en el estado de Tabasco se crea el Instituto Estatal de la Mujer (IEM), el organismo 
tiene como objetivo, la transversalización de la perspectiva de género, asegurar y promover el 
respeto y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres y niñas impulsando programas de 
protección y ejecución de los derechos consagradas en la Constitución Mexicana, la Convención 
sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer (CEDAW), la 
Convención sobre los Derechos de la Niñez, la Convención sobre los Derechos de las Personas 
con Discapacidad, la Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la 
Violencia contra la Mujer (Belem do Pará)  y los acuerdos establecidos en las Conferencias 
Internacionales de la Mujer, convocadas por la Organización de Naciones Unidas desde 1975. 
Entre sus funciones más importantes se destacan los programas de atención psico-emocional y 
jurídica a mujeres que sufran algún tipo de discriminación y violencia.  
 
A la fecha la Ley ha registrado una reforma extraordinaria en el 2006, la segunda ordinaria con 
fecha del 30-MAYO-2018. Y la última del 04-MAYO-2019 en la que se incluyó proporcionar 
servicios especializados que brinda el Instituto, a las mujeres de escasos recursos, que sufren 
violencia de género.  
 
En el Estatuto Orgánico del Instituto Estatal de las Mujeres se presentan las disposiciones 
generales y la organización del mismo. En el capítulo IV, artículo 22 correspondiente a la Unidad 
de Asuntos Jurídicos se desglosan veinticinco facultades para efectos de este trabajo se 
consideraron las siguientes: 
 

XII. Estudiar, analizar y difundir entre las direcciones y unidades del Instituto, las 
disposiciones que en materia jurídica se expidan a favor de la mujer. 
V. Promover, en forma coordinada con las instancias pertinentes que, las mujeres y las 
niñas disfruten todos los derechos humanos reconocidos en los instrumentos jurídicos 
nacionales e internacionales. 
XVII. Coordinar la asesoría y tratamientos psicológicos. 
XVIII. Supervisar la asesoría jurídica y psicológica de la línea 01 800 MUJER. 
XIX. Coordinar la asesoría, representación y seguimiento jurídico especializado, que se 
le proporcione a las mujeres de escasos recursos que sufran violencia de género. 
Los artículos que a continuación se presentan corresponden a la reforma del 2018 y 
hacen referencia directa a la participación de estudiantes en las actividades del Instituto, 
así como del aspecto del personal en relación a la atención que brindan a las mujeres y 
niñas.  
X. Propiciar el aprovechamiento del servicio social y voluntario de los estudiantes, que 



 

se beneficien en los diversos programas educativos del País; así como de toda persona 
que solicite contribuir a los fines del Instituto. 
XII. Implementar programas de atención psicoemocional y jurídicos a mujeres que 
sufran algún tipo de discriminación y violencia. 
XIII. Desarrollar, coordinar y fomentar por sí y en coordinación con otras instancias de 
la administración pública federal, estatal o municipal, programas de desarrollo en los 
ámbitos de la educación, cuidado de la salud, atención a la pobreza, mercado laboral, 
fomento productivo, la mujer y su familia, sus derechos económicos y humanos, 
participación en la toma de decisiones económicas, políticas, culturales y sociales, 
combate a la violencia en contra de las mujeres, y niñas.  
 XIV. Gestionar en colaboración con las autoridades encargadas de la procuración y 
administración de justicia, el respeto de los derechos de las mujeres y niñas victimas en 
un delito. Representar y asesorar legalmente a las mujeres de escasos recursos 
económicos en los litigios de los que sean parte, a través del departamento Jurídico del 
Instituto Estatal de la Mujer. Ley del Instituto Estatal de las Mujeres en el Estado de 
Tabasco, del 22 de diciembre. Suplemento “C” Periódico Oficial 6187, 22 de diciembre 
de 2001. 

 
 
DESARROLLO  
Las y los profesionales que atiende a víctimas de violencia frecuentemente presentan reacciones 
físico-emocionales las cuales han sido tipificadas por los expertos como: trauma vicario, estrés 
traumático secundario, fatiga de compasión y el síndrome de burnout o del quemado. 
 
Freundenberge (1974) y Pearlman y Saakvitne (2005), (citados en el Modelo de Contención de 
Inmujeres, p. 17) concluyeron después de años de investigaciones con profesionales que 
trabajaban con víctimas de violencia, social, familiar, que la exposición continua con este tipo de 
problemática los expone a ser afectados y estar en riesgo de desgaste físico, mental, y 
agotamiento crónico, llegando a desencadenar el denominado trauma vicario.  
 
No obstante, es relativamente reciente la preocupación de las autoridades de salud tanto 
internacionales como nacionales investigar acerca de las consecuencias físico-emocionales en 
que un trabajo, tan demandante emocionalmente, como es el de las personas que atienden a otras 
en situación de crisis y violencia, la manera y dimensión en que repercute en ellas. Debido a que 
estas y estos profesionales se encuentran en contacto constante con situaciones emocionales que 
los conmueven y confrontan a nivel personal (Protocolo de contención emocional para 
profesionales que atienden mujeres víctimas de violencia de género, Sinaloa, 2011). 
 
Como consecuencia de lo anterior se ha llegado a determinar lo adecuado del término de trauma 
vicario sugerido por McCann y Pearlman para identificar los efectos emocionales y físicos que 
genera, este concepto  hace referencia a “la transformación que sufre a nivel vivencial el terapeuta 



 

-o de la persona que trabaja con personas traumatizadas- como resultado de su involucración 
empática con el material traumático de su cliente.”,  McCann y Pearlman 1995, (citados en 
Protocolo de contención emocional para profesionales que atienden mujeres víctimas de 
violencia de género Sinaloa, p. 5). 
 
En la actualidad es posible concluir que el acompañamiento intensivo durante largas jornada de 
trabajo provoca que el profesional que atiende a víctimas de violencia se conmueva de tal manera 
que pierda los límites de la relación, por un sobre-involucramiento. Llegando al grado de 
identificarse con la víctima y desear convertirse en su salvador, salvadora, se siente responsable 
de rescatar a la víctima de esa vida de sufrimiento. La actitud del rescatador o rescatadora implica 
tratar de salvar a la víctima, querer resolverle todo, sobre involucrarse y sobreprotegerla, decidir 
y vivir por ella. Por otro lado, la actitud de persecutor o persecutora implica enojarse, 
impacientarse, regañarla y presionarla para que actúe. La de víctima de la víctima implica ponerla 
por encima de sí misma. A esta diversidad de sintomatología se le denomina fatiga de compasión, 
resulta importante resaltar que los síntomas que presenta el trabajador/la trabajadora, llegan a 
ser similares a los de la víctima. A diferencia del síndrome de Burnout, estos síntomas 
habitualmente se presentan en forma súbita e inesperada. 
 
En concordancia con estas reacciones psicoemocionales, pero con expresión contraria se puede 
producir episodios de respuesta insensible y distante hacia las usuarias y de nula colaboración 
con los profesionales con los que se comparte el servicio de atención a la violencia. Se manifiesta 
con indiferencia y actitudes deshumanizadas, como burlas y agresiones. Y tiene como resultado 
sentimientos de falta de realización personal, baja productividad en el trabajo, desmoralización 
y una sensación de ser incapaz de enfrentar las exigencias, falta de interés en general por cualquier 
otra actividad fuera del ámbito laboral y profesional.  
 
En el año 2000 la Organización Mundial de la Salud declaró el Síndrome de Burnout como un 
factor de riesgo laboral por su capacidad para afectar la calidad de vida, salud mental e incluso 
hasta poner en riesgo la vida. Presentándolo como un estrés crónico producto del trabajo que 
no ha sido gestionado con éxito. Produce agotamiento físico y mental, relacionado íntimamente 
con el aspecto emocional, como resultado de cumplir cotidiana y reiteradamente con 
responsabilidades que generan angustia y sentimientos de culpa. Entre sus síntomas es posible 
ubicar el agotamiento emocional, la sensación de estar exhausta, drenada, de haber agotado todos 
los recursos a causa de un exceso de trabajo y de conflictos personales.  
 
Hoy en día es posible afirmar que el personal de la administración pública, docentes, activistas 
de las Organizaciones no gubernamentales, profesionales de la medicina, son los más propensos 
a padecerlo. A partir de 2022 la Organización Mundial de la Salud, lo identifica y señala como 
una enfermedad profesional (OMS, 2022). 
 
 



 

Para concluir este apartado se mencionará la denominada fatiga de compasión, (Figley, 1995, 
citado en el Modelo de contención emocional Inmujeres, p. 17) se trata de una reacción que 
presentan las y los profesionales debido al sobre-involucramiento y la falta de distancia 
emocional oportuna y adecuada al tratar con personas que se encuentran afectadas por 
situaciones de dolor y sufrimiento intenso. La misma cualidad de capacidad de empatía y 
compasión se revierte en su contra de diferentes maneras. La naturaleza misma del trabajo los 
expone a reacciones de dolor, impotencia, frustración o desesperanza. Lo cual puede provocar 
dificultad en lograr una proximidad adecuada, que puede manifestarse en un rango que va desde 
el sobre-involucrarse hasta la insensibilización (Figley 1995, citado en Protocolo de contención 
emocional para profesionales que atienden mujeres víctimas de violencia de género Sinaloa, p..5) 
 
El término de Contención Emocional se refiere al proceso mediante el cual a través de diversas 
técnicas y enfoques resulta posible poder ayudar a la persona afectada física y emocionalmente 
a sentirse nuevamente tranquila y con confianza en sus propias capacidades para continuar la 
vida. El objetivo de la contención es brindar la orientación necesaria, respetando su ritmo y 
espacio, para que la mujer pueda organizar sus ideas sobre la situación que está viviendo y 
clarifique las acciones a seguir en el corto plazo (Fromm, 1981, citado en el Modelo de 
Contención de Inmujeres, p. 5) 
 
Es posible agregar que hace referencia a un tipo de intervención que se implementa para 
tranquilizar, fortalecer y devolver la confianza de la persona que se encuentra afectada por una 
fuerte crisis emocional. 
 
Fundamentalmente la contención emocional se implementa para acompañar y sostener las 
emociones de niñas, niños, adolescentes, mujeres, a través, de la cercanía emocional respetuosa 
y empática que contribuya a crear un espacio armonioso y de contención para la expresión de 
los sentimientos y la formulación de posibles acciones para la solución de la problemática que 
viven y sufren. Sobre todo, se trata de liberar emociones y tramitarlas para que no afecten el 
cuerpo y las relaciones interpersonales.  
 
En lo que respecta a los y las profesionistas que atienden casos de violencia, trabajar con la 
contención emocional tiene como propósito enseñar a la y el profesional a detectar las 
principales emociones que no se permiten sentir, que se encuentran desalojadas de su 
cotidianidad o hasta reprimidas por no ser éstas adecuadas y  funcionales en su vida, pero que al 
mismo tiempo limitan su capacidad de empatía, escucha, tolerancia,  respuesta y  calidad del 
contacto con las mujeres víctimas de violencia. Lo cual genera a su vez problemas de contención. 
Es decir, las emociones que no se permiten sentir las van a proyectar en la mujer víctima de 
violencia sin darse cuenta.  
 
Hay dos grandes grupos dentro de las emociones, las que representan vulnerabilidad como 
miedo, ternura, amor, compasión y las que representan fuerza como enojo, autosuficiencia, 



 

asertividad. Todas estas actitudes son favorecedoras o inhibidoras de problemas de contención 
en la o el profesional que atiende a mujeres víctimas de violencia. 
 
 La contención tiene dos vías importantes: La actitud empática, habilidad de colocarse 
momentáneamente en el lugar de la otra persona, entender sus necesidades y sentimientos; y la 
escucha activa, capacidad de poner atención al mensaje emitido.  
 
Fundamentalmente es importante crear espacios para escuchar lo que las personas están viviendo 
frente a una situación de violencia, sin prejuicio, sin juzgar, sin invalidar emociones, ni dar 
consejos, solo con estar ahí ya estamos conteniendo. 
 
Sin embargo, es importante resaltar que para cuidar de los demás es necesario cuidar de nosotros 
mismos. Asimismo, es imposible cuidar de nosotros mismos adecuadamente sin la consciencia 
responsable y asumida de que debemos cuidar a los demás. De lo contrario, caemos en el 
ensimismamiento e individualismo salvaje que nos destruye como sociedad (Kristin Neff, 2016, 
citado por Roca). 
 
Estos principios sobre la compasión personal son indispensables en nuestra responsabilidad para 
ayudar a sanar desde lo colectivo. Si soy capaz de ofrecerme bondad a mí misma, podré 
compartirla con otros, tanto propios como extraños. La consciencia plena también contribuye a 
aceptar el momento presente desde la observación atenta y la escucha activa, en lugar de la 
reactividad ansiosa y distraída. Finalmente, el sentido de humanidad común puede ayudarnos a 
salvaguardar el distanciamiento físico sin caer en un aislamiento emocional. 
 
En este punto resulta imprescindible considerar la variable de género, se trata de unos lentes, 
metafóricamente decisivos, a través de los cuales se construye la comprensión emocional 
diferenciada de las mujeres y los hombres. Resulta fundamental destacar la manera como   los 
discursos sobre el género y la emocionalidad contiene, generan y reproducen una función 
regulatoria de las emociones, tanto a nivel público como privado. 
 
Como consecuencia y por esta razón, cuando se trabaja en contención emocional, resulta 
importantísimo realizar una revisión y evaluación de los estereotipos culturales que contribuyan 
a ampliar la comprensión de la relación entre género y emoción. No hay que olvidar que los 
estereotipos específicos operan en la conducta íntima y social de las personas. 
 
Metodología de la Capacitación. A lo largo de cuatro meses se desarrollaron cuatro talleres, 
uno por mes, considerando la carga excesiva de trabajo que atiende cotidianamente el Instituto; 
dirigidos al personal de las áreas de atención jurídica y psicológica del Instituto. 
 
En un primer momento se realizaron entrevistas individuales con la técnica humanista del 
enfoque centrado en la persona (Rogers, 1957), con el objetivo de establecer un ambiente de 



 

confianza, conocimiento y autoconocimiento entre el personal y las practicantes. 
 
Posteriormente se aplicó el test de evaluación de satisfacción de compasión, síntomas de burnout 
y fatiga de compasión de Figley modificado por B. Hudnall Stamm, 1997-2005. Para identificar 
el grado de ansiedad del personal. 
 
La primera parte de la capacitación en contención emocional consistió en desarrollar la capacidad 
de auto relajación, que permitiera desarrollar la capacidad de autocontención emocional, y así 
adquirir la competencia de aplicarla a las usuarias en los momentos de crisis.  
 
La segunda etapa tuvo como objetivo desarrollar en el personal la capacidad de escucha 
empática, respetuosa, sin juzgar, sin dar consejos, para lograr establecer un clima de confianza y 
respeto absoluto entre la víctima y el y la profesional, el objetivo era desarrollar positivamente 
calidad emocional para aplicar durante las intervenciones con las mujeres violentadas. 
 
La tercera consistió en informar y sensibilizar en técnicas, como la silla vacía, la disputa 
imaginaria, para que los profesionales apliquen a sus usuarias y de esta forma las mujeres 
violentadas, abusadas, discriminadas, puedan realizar una descarga de sus emociones negativas, 
dolorosas y al mismo tiempo ubicar y formular posibles soluciones a la problemática que las 
aqueja. 
 
La última capacitación consistió en trasmitir el conocimiento y formación en la técnica de la 
visualización proyectiva, la cual tiene como objetivo que las usuarias puedan imaginar la vida que 
desean para ellas y sus hijos e hijas y cerrar los ciclos de sufrimiento y violencia que han vivido.   
 
 
CONCLUSIÓN 
Se les solicito al personal del área jurídica y psicológica poner en práctica las técnicas de relajación 
(respiración, visualización) como técnicas de autocontención que podrán implementar para sí y 
trabajar con las usuarias que lo requieran para poder iniciar un trabajo apegado a la situación y 
el cual les permitirá lograr un control emocional para la toma de alternativas de solución realistas 
y apegadas a las circunstancias personales y particulares de cada usuaria.  
 
Los profesionales manifestaron las posibilidades de mejora en el servicio que brindan al contar 
con estas herramientas que les permiten el conocimiento y reflexión en relación a sus emociones 
personales, en torno a  los estereotipos de género y costumbres culturales que se cuelan 
inconscientemente en el trato con las usuarias.  
 
La capacitación les brindo herramientas sencillas, prácticas para crear un ambiente de respeto, 
empatía y calidez emocional. 
 



 

Así como estrategias para su vida personal y establecer una comunicación efectiva y armónica 
con sus colaboradoras que redunde en un trabajo más satisfactorio a nivel personal y para la 
atención que el Instituto ofrece.  
 
 
PROPUESTAS  
Recomendaciones: el seguimiento al personal se deberá realizar periódicamente, en modalidad 
individual y grupal con el propósito de observar los niveles de ansiedad y estrés que puedan 
presentarse entre las y los profesionales. Con la intención de continuar monitoreando la calidez 
del trabajo que realizan cotidianamente y para evitar que se instalen las pautas habituales de 
conducta negligente y poco empática que tienen tanto arraigo en el carácter y en los hábitos de 
las y los profesionales. También se sugiere el auto monitoreo de su sentir y estar emocional, y la 
supervisión entre pares, replicando las actitudes y herramientas del Enfoque Humanista 
Centrado en la Persona.  
 
El trabajo de contención emocional se recomienda se establezca como una actividad cotidiana 
continúa debido al malestar y el efecto de proyección en el otro, que desencadena el trabajo con 
víctimas de violencia.  
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RESUMEN 
Las mujeres desempeñan diversos roles en su vida diaria, son hijas, madres, esposas, estudiantes, 
profesionistas, amas de casa, por mencionar algunos. Las mujeres profesionistas de los últimos 
años se han enfrentado a circunstancias poco favorables para su salud, debido a sus horarios de 
trabajo, condiciones laborables, agotamiento físico, estrés laboral, entre otros. A su vez, la 
pandemia COVID-19 decreta aislamiento para evitar propagación del virus orillando a las 
empresas a incursionar el trabajo desde casa. Por estas razones, el presente artículo busca 
conocer una perspectiva del efecto que ha tenido la pandemia en el bienestar mental de las 
mujeres profesionistas. Para esto, se realizó una investigación documental a través de diversas 
fuentes que ponen el contexto actual de la situación. En la información encontrada se observa 
que a pesar de haber sido levantada la pandemia, las secuelas de salud continúan en la población, 
especialmente en el cuerpo físico y psicológico de las mujeres que laboran desde su hogar. Se 
identificaron agotamiento, ansiedad y estrés en diferentes niveles. Se recomienda establecer 
medidas de apoyo con base en las sintomatologías que presentan y así mismo promover nuevos 
hábitos que ayuden en la vida cotidiana a fin de cuidar la salud mental de estas profesionistas. 
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INTRODUCCION 
La pandemia por COVID 19 trae retos para los profesionales de la salud en sus prácticas clínicas 
acostumbradas, incluso para los psiquiatras y otros expertos de la salud mental (Rodríguez, et al., 
2020). Una de cada cinco personas que han pasado la enfermedad, se ha enfrentado por primera 
vez a un diagnóstico de ansiedad, depresión o insomnio, y tiene además el doble de probabilidad 
de tenerlos que personas con otras patologías (Taquet, et al., 2020). Refieren también que las 
mujeres cuentan con mayor riesgo de la salud mental empeorando el contexto de la pandemia 
como factores de riesgo. 
 
De acuerdo con la Comisión Nacional de Derechos Humanos (CNDH, 2021), para las mujeres 
como grupo social la crisis sanitaria fue devastadora. Mantener toda la cotidianidad en el hogar 
implicó, según una heterogeneidad de circunstancias, un lugar más lleno: escenario del teletrabajo 
de la escuela de los hijos, de su cuidado, del esparcimiento. Debido a que este espacio está 
asociado principalmente a “lo femenino”, en una cultura que se les exige a las mujeres ser para 
los otros, responsabilizarse de forma inequitativa de las tareas “femeninas”, tuvo como 
consecuencia un aumento de obligaciones, estrés, angustia y violencia contra ellas (9). 
 
Posterior a la pandemia han cambiado los esquemas laborales en las empresas, ocasionando un 
incremento del estrés en colaboradores y superiores. Según IDC online (2021), “la Organización 
Mundial de la Salud (OMS),México es el país con mayor estrés laboral y un estudio de la 
Organización Internacional del Trabajo revela que 41% de las personas que trabaja en casa se 
sienten estresadas” (p. 1), los impactos de la pandemia y esto aumenta para las mujeres 
profesionistas, en una investigación de Ana-Catarina Pinho-Gomes, menciona que las mujeres 
con problemas de salud mental son mencionadas en un tercio de todas las publicaciones 
relacionadas con el COVID-19 desde el comienzo del brote en enero de 2020, también identifica 
que las tendencias de autoría se comportan de manera similar en otras áreas científicas, lo que 
destaca que las mujeres están constantemente subrepresentadas (Pinho, et al., 2020). 
 
El efecto psicológico frente al COVID-19 ha provocado no solo consecuencias en la salud física 
de las personas contagiadas sino también de un elevado número de muertes en el mundo entero. 
El confinamiento nos ha llevado a intensificar los riesgos para la mujer profesionista y su relación 
con la salud mental. El objetivo del presente estudio es conocer el impacto de la salud mental en 
las mujeres profesionistas a casusa de la pandemia por COVID-19, para encontrar posibles 
causas de prevención. 
 
 
DESARROLLO 
La información a nivel internacional, nacional y local menciona que hay importantísimas 
consecuencias en los ámbitos sociales, económicos y ocupacionales. Así como un aumento del 
riesgo en las mujeres profesionistas las cuales corren mayores peligros en la salud mental 



 

relacionados con otros factores tales como la desigualdad y discriminación en el ámbito 
profesional, aunados a las responsabilidades familiares e incluso violencia dentro de la familia. 
 
El presente trabajo se realizó bajo el método de investigación tipo documental, con la finalidad 
de buscar artículos científicos e información de las diversas plataformas con información actual 
sobre el impacto en la salud mental en profesionistas frente a la pandemia COVID-19 y así poder 
proporcionarles apoyo de acuerdo con el ámbito afectado. En nuestro estudio se encontraron 
alrededor de 30 documentos que mencionan la relación de la salud mental y mujeres 
profesionistas en plataformas como Pub Med y Scielo. 
 
La Dra. Usall I. (2020) menciona que los factores de riesgo que causaron algún estrago en la 
salud mental de las mujeres profesionistas durante la pandemia fueron las siguientes: 
 
• Desigualdades y discriminaciones en el ámbito profesional. 
• Carga de responsabilidades familiares y de cuidado: las mujeres son las que más han 

tenido que compaginar el teletrabajo con el cuidado de los hijos e hijas, atendiéndoles 
y ayudándoles con sus tareas escolares, así como con las tareas domésticas. 

• Violencia contra las mujeres: el confinamiento implica en algunos casos tener que 
convivir con el agresor las 24 horas del día, con las consecuencias que esto tiene para 
la salud mental de la mujer. (p.1) 

 
En el mismo año, Silván y Quífez (2020), mencionaron en su investigación que, durante los 
meses de la pandemia, la predominante de la ansiedad era del 33% y la de la depresión, del 28%, 
y que las causas de riesgo más importantes de sufrir ansiedad y depresión era el ser mujer. 
También destacaron que los colectivos más afectados por pandemia fueron los relacionados con: 
 
• Ámbito de la salud como, por ejemplo, enfermeras, médicos y médicas y otros 

profesionales de apoyo. 
• Ámbito de la educación. 
• Ámbito del cuidado de personas mayores, tanto en centros residenciales como a 

domicilio. (Como se muestra en la tabla 1. Impacto del COVID 19 sobre la Salud 
Mental en las mujeres Profesionistas) 

 
  



 

Tabla 1. Impacto del COVID-19 sobre la salud mental en las mujeres profesionistas  
Factores de Riesgo Ámbitos  Psicosocial  

Desigualdad y discriminación Salud, Laboral, Familiar Insatisfacción laboral. 
Problemas de relación 

Carga de responsabilidad Familiar y Laboral Fatiga mental. 
Confinamiento Salud Carga mental 
Violencia de genero Laboral Estrés. 
Exceso de trabajo Laboral y familiar Desmotivación laboral, 
Síndrome de Burnout Laboral Insatisfacción laboral. 
Falta de mejores condiciones 
laborales en el trabajo 

Laboral Insatisfacción laboral. 

Fuente: Elaboración Propia 

 
 
CONCLUSIÓN 
La pandemia por COVID 19 afecto a la salud mental de las personas, en especial a las mujeres 
por la gran carga de trabajo, compromisos y exigencias en varias áreas de la vida. La información 
encontrada menciona como objetivo en común las consecuencias psicosociales de la pandemia 
en las mujeres que trabajan fuera de su casa y como esta afectación altero la salud mental de ellas, 
así mismo cuales fueron esos factores de riesgo que junto al ámbito laboral dieron como 
resultado estas alteraciones psicosociales. 
 
A pesar de las medidas y recomendaciones de salud ordenadas por las autoridades sanitarias y 
gubernamentales, la población se vio afectada psicológicamente por el estrés postraumático que 
generó el COVID-19. Los síntomas depresivos son más comunes en las mujeres que laboran, ya 
que se sienten más agotadas al hacerse cargo de sus labores domésticas y el teletrabajo. A pesar 
del tiempo que le dispone su hogar, los horarios laborales se prolongaron en el trabajo desde 
casa. 
 
Durante la pandemia estaban confinados en casa y combinados con las funciones del hogar el 
agotamiento fue mayor. Por lo que es importante generar estrategias de abordaje para el apoyo 
para ese grupo vulnerable en la sociedad. 
 
 
PROPUESTAS. 
Derivado de los riesgos de salud identificados en los estudios documentales realizados se realizan 
las siguientes propuestas: 
• Formar grupos de ayuda para las mujeres profesionistas, con apoyo de psicología y de 

otras mujeres problemas parecidos que hayan superado sus dificultades. 
• Identificar el ausentismo y las causas y darle a la mujer profesionista la oportunidad de 

realizar líneas de trabajo donde se pueda remunerar de manera extra ese trabajo laboral, 
por las diferentes áreas donde serán requeridas ya sea de tipo administrativo o de salud 
y apoyarla a que no impacte en el aspecto económico.  



 

• Prevenir los riesgos de salud mental analizando los factores que la trabajadora 
profesionista pueda estar afectando en su situación laboral y corregirlos. 
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RESUMEN  
El Síndrome de Burnout (SB) es un problema de salud pública que repercute en la salud y en la 
calidad asistencial, deteriorando la relación enfermero-paciente y suponiendo un alto costo, 
social y económico. Diversos estudios latinoamericanos, indican que la sobrecarga laboral, la 
organización del trabajo por turnos, el área de trabajo, las demandas familiares, y los cambios 
tecnológicos, causan altos niveles de tensión y estrés en el entorno laboral, dando como resultado 
el SB. La OMS refiere que México desde el 2017 ocupa el primer lugar mundial en SB. El IMSS 
menciona que 75% de los trabajadores en México presentan SB. Los profesionales de enfermería 
al enfrentarse con el sufrimiento del otro y experimentar situaciones de extrema presión y estrés, 
hacen que, por causa del agotamiento, ocurra el SB. Esto a su vez afecta la competencia clínica 
al brindarle cuidados al paciente. El objetivo de la investigación fue determinar el nivel de SB en 
el personal de enfermería de los servicios pediátricos. Mediante un estudio descriptivo, 
transversal, población 36 enfermeras de los diferentes turnos, muestreo por conveniencia. 
Instrumento Maslach Inventory Burnout, versión en español. Resultados por dimensiones del 
SB, se indica que en el rubro de Cansancio emocional 97.2% mantiene un nivel alto, mientras 
que el 88.9% presentan un nivel alto en la dimensión de Despersonalización, y en el caso de la 
dimensión de Realización personal es representado por un nivel alto con 61.1%. El SB prevaleció 
de forma alta en el profesional de enfermería, en particular en turno nocturno y matutino, con 
mayor riesgo en los dominios cansancio emocional y despersonalización. 
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INTRODUCCIÓN 
El Síndrome de Burnout (SB), también conocido como burnout ocupacional, síndrome de 
sobrecarga emocional, burnout o síndrome de fatiga laboral, fue identificado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en el año 2000 con la capacidad de afectar la calidad de vida, ha sido 
declarado factor de riesgo ocupacional, salud mental, e incluso poner en peligro la vida de los 
involucrados. (OMS, 2020). El término fue creado por el psicoanalista alemán Hebert 
Freudenberg en 1974. En 1990 figuró en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-
11) de la OMS Se realizó una nueva clasificación, que entró en vigor este 2022, citándosele como 
Síndrome de Desgaste Emocional Asociado al Estrés Crónico del Trabajo. Al asignársele la 
categoría de enfermedad, lo visibiliza y ayuda a darle un manejo eficiente (Vera, 2022). 
 
Dentro de los factores de riesgo para presentar SB, autores como Saborío, et al 2015, Olivares, 
2017, refieren que están: Componentes personales: la edad, el género, variables familiares y la 
personalidad, la inadecuada formación profesional: excesivos conocimientos teóricos, escaso 
entrenamiento en actividades prácticas y falta de aprendizaje de técnicas de autocontrol 
emocional, los factores sociales: como la necesidad de ser un profesional de prestigio a toda 
costa, para tener una alta consideración social y familiar y así un alto estatus económico y los 
factores ambientales: cambios significativos de la vida como: muerte de familiares, matrimonios, 
divorcio, nacimiento de hijos. 
 
¿Cuál es el panorama de México respecto a los factores de riesgo para que los trabajadores 
presenten SB? México entre los miembros de la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos (OCDE), tiene las jornadas laborales más extensas, de 2 mil 124 horas 
al año, el promedio es de mil 687 horas. En México, 8 de cada 10 personas viven con estrés 
laboral, en China 7 de cada 10, y en Estados Unidos 6 de cada 10, según la OMS (Santoyo, 2022). 
 
Una de las profesiones que más retos vive sin duda es la enfermería, entre sobrecarga laboral por 
ausentismo del personal de enfermería, escasa cobertura de contrataciones, horas extra no 
planeadas, entre otros; es conocido que esta es una realidad muy diferenciada por el género, ya 
que la mayoría de la fuerza laboral de enfermería son mujeres. A pesar de su importancia para la 
atención de la salud, las enfermeras a menudo están mal pagadas, se las pasa por alto y se pasan 
por alto sus opiniones, necesidades y derechos (Consejo Internacional de Enfermeras, 2022). 
 
En todo el mundo, la fuerza laboral de enfermería asciende a 27,9 millones de personas, incluidos 
19,3 millones de enfermeras profesionales. Esto muestra que la enfermería es el grupo más 
grande de ocupaciones en el sector de la salud y representa alrededor del 59% de todas las 
profesiones de la salud (OMS, 2020). 
 
Los resultados del cuarto trimestre de 2021 de la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo 
(ENOE) indican que en México se registran 620,000 personas dedicadas a la prestación de 
servicios remunerados de enfermería. Las mujeres constituyen el 79% de esta población y los 



 

hombres el 21% (INEGI, 2022). Por otro lado, Tabasco matricula un total de 7,19 enfermeras 
en toda la organización; incluyendo 1,022 enfermeras del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
(IMSS), (SIHARE, 2022). La escasez mundial de profesionales de enfermería, estimada en 6,6 
millones en 2016, disminuyó levemente a 5,9 millones en 2018. Se estima que el 89 % (5,3 
millones) de esta escasez se concentra en países en desarrollo de ingresos bajos y medianos, 
donde el crecimiento en el número de enfermeras apenas ha seguido el ritmo del crecimiento de 
la población, por lo que la densidad del personal de enfermería en relación con la población solo 
ha mejorado ligeramente (OMS, 2020). 
 
¿Cómo se manifiesta el SB? Se han identificado tres elementos de SB. 1 Cansancio emocional: 
pérdida progresiva de fuerzas, agotamiento, fatiga. 2 Despersonalización: Defensas construidas 
por los sujetos para protegerse de sentimientos de impotencia, indefinición y frustración. 3. 
Abandono de la realización personal: La función pierde el valor que tenía para el sujeto. Estos 
episodios pueden presentarse de manera gradual, cíclica y sin saberlo, no son abruptos y pueden 
repetirse con el tiempo, de modo que una persona puede experimentar los tres componentes 
varias veces en diferentes épocas de su vida (Rendón, et al., 2020; Saborío, et al., 2015). 
 
Existen diferentes tipos de síntomas que pueden tomarse como signos de alarma o en ocasiones 
parte del propio cuadro clínico, como los síntomas más peligrosos que pueden llevar al suicidio, 
ira, adicción, cambios de personalidad, sentimientos de culpa, autoinmolación, carga de trabajo 
excesiva, que puede incluir cambios en los hábitos de higiene e higiene personal, cambios en los 
hábitos alimentarios, pérdida o aumento de peso excesivo, pérdida y confusión de la memoria, y 
dificultad para concentrarse, y trastornos del sueño. El síndrome clínico se delineó en grados: 
Leve: quejas vagas, cansancio, dificultad para levantarse por la mañana Moderado: cinismo, 
aislamiento, desconfianza, negación. Grave: retraso mental, automedicación de psicofármacos, 
ausentismo, disgusto, abuso de alcohol o sustancias. Extremo: Aislamiento muy grave, crisis 
nerviosa, psicosis, suicidio (De la Torre, et al 2018). 
 
Para determinar la presencia de SB en los profesionales, el instrumento más utilizado ha sido el 
Maslach Burnout Inventory (MBI); Maslach et al., (1986), tiene buena aceptación internacional, así 
como las validaciones pertinentes al castellano para España y América Latina. Schaufeli (2003) 
afirma la gran mayoría de los estudios que evalúan el SB han aplicado el MBI. Hasta hoy existen 
tres versiones del instrumento: el MBI-Human Services Survey (MBI-HSS; Maslach y Jackson, 1981) 
que se considera la versión clásica del MBI y está dirigido a los profesionales de la salud; el MBI 
Educators Survey (MBI-ES; Maslach, et al., 1986) para profesionales de la educación; y por último, 
el MBI-General Survey (MBI-GS; Schaufeli, et al., 1996) de carácter genérico (Ortega-Ruiz y 
López-Ríos, 2004; García-García, et al., 2007; Gilla et al., 2019). 
 
  



 

DESARROLLO 
El profesional de enfermería está sometido a diversos estresores que afectan su ritmo circadiano, 
ante usuarios exigentes, exposición a la enfermedad, dolor, muerte; generar conflictos en sus 
roles. Un ejemplo de ello es la falta de personal que es un mal que aqueja día con día. Esta 
situación conduce al exceso de trabajo y al trabajo en doble turno, por lo que afecta aspectos 
como el sentimiento de satisfacción y por ende desarrolla sentimientos negativos hacia las 
personas a las que atiende. Además, se refieren al agotamiento físico y psíquico por falta de 
recurso humano por licencias por enfermedad, maternidad, entre otras; escasez de materias 
primas. Por lo que surge la siguiente pregunta: 
 
¿Cuál es el nivel de síndrome de Burnout en el personal de enfermería de los servicios pediátricos 
del Hospital General de Zona 46 “Dr. Bartolomé Reynés Berezaluce”? 
 
 
Metodología. Se realizó un estudio cuantitativo descriptivo, transversal, en el personal de 
enfermería que labora en los servicios pediátricos de los diferentes turnos del Hospital General 
Zona 46 del Instituto Mexicano del Seguro Social “Dr. Bartolomé Reynés Berazaluce”. Se utilizó 
el muestreo no probabilístico por conveniencia, en 36 sujetos que cumplían con los criterios de 
inclusión, por ejemplo, que ya tuvieran base definitiva o interina, con más de 6 meses en el 
servicio y que quisieran participar en el estudio. Se aplicó un instrumento con dos secciones, el 
primero es de datos sociodemográficos y el segundo es el instrumento de Maslach Burnout 
Inventory, es un instrumento en el que se plantea al sujeto una serie de enunciados sobre los 
sentimientos y pensamientos con relación a su interacción con el trabajo. Esta escala tiene una 
alta consistencia interna y una fiabilidad cercana al 90%. Contiene 22 ítems que se valoran 
mediante la escala de Likert con las siguientes opciones de respuesta desde "nunca" hasta "todos 
los días", la frecuencia con la que experimentaba cada una de las situaciones descritas en los 
ítems. La factorización de 22 ítems reveló tres factores en la mayoría de los trabajos conocidos 
como agotamiento emocional, despersonalización y realización personal en el trabajo. Se 
recolectaron tres factores con muestras de diferentes grupos ocupacionales. Estos factores 
forman los tres niveles de reemplazo del Inventario de Burnout de Maslach (MBI). 
 
Sub escala de agotamiento emocional. Consta de 9 preguntas. Valore la experiencia de estar 
emocionalmente agotado por las exigencias del trabajo. Puntuación máxima 54.  
 
Incluye los ítems 1, 2, 3, 6, 8, 13, 16 y 20. Su puntuación es proporcional a la intensidad del 
síndrome. La puntuación máxima fue de 54 puntos, y cuanto mayor es la puntuación en esta sub 
escala mayor es el agotamiento emocional y el nivel de burnout experimentado por el sujeto. 
Subescala despersonalización. Está compuesto por 5 ítems, que son los ítems 5, 10, 11, 15 y 22. 
Mide en qué medida las personas perciben actitudes frías y distantes. La puntuación máxima es 
de 30 puntos. Subescala de realización personal. Consta de 8 elementos. Evaluar sentimientos 
de autoeficacia y realización personal en el trabajo. Los logros individuales se componen de los 



 

ítems 4,7, 9, 12, 17, 18, 19 y 21. La puntuación máxima es de 48 puntos, y cuanto mayor sea la 
puntuación en este sub-rango, mayor será el logro individual, ya que en este caso la puntuación 
es inversamente proporcional al nivel de burnout. Es decir, cuanto menor es el rendimiento 
académico o las puntuaciones de logro individual, más se ve afectado el sujeto. 
 
Los sujetos por encima del percentil 75 se incluyen en la categoría “alto”, entre el percentil 75 y 
el 25 en la categoría “medio” y por debajo del percentil 25 en la categoría “bajo”. 
 
El análisis de los datos se realizó mediante el uso del paquete estadístico SPSS versión 22, se 
utilizó estadística descriptiva, como frecuencias y porcentajes para las variables 
sociodemográficas y tablas de contingencia para las dimensiones del inventario MBI, como las 
sub-escala de agotamiento emocional, sub-escala de despersonalización y subescala de 
realización personal. El estudio se sujetó a las disposiciones generales del Reglamento de la Ley 
General de Investigaciones en Salud. Se tuvo en cuenta lo dispuesto en el Título Segundo sobre 
Aspectos Éticos de la Investigación con Seres Humanos. En cuanto al Capítulo I, Artículo 13, 
siempre se valoró el respeto con relación al personal de enfermería y siempre se tuvo en cuenta 
la dignidad del ser humano, protegiendo sus derechos y bienestar. 
 
Resultados. En el personal de enfermería, sigue siendo predominante el género femenino, 
41.7% son casadas, 19.4% divorciadas y 22. 2% viven en unión libre, los turnos que 
predominaron son el turno nocturno por ser las guardias A y B con 38.9%, el turno matutino 
con 33.3%, en cuanto a la antigüedad laboral se observa que 52.8% tienen de 5 a 9 años de 
trabajar en la institución, 33.3% tienen menos de 5 años laborando (Ver Tabla 1). En cuanto a 
los servicios pediátricos 52.8% están asignados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, 
27.8% está rotando por el servicio de pediatría. 
 
Tabla 1. Características socio laborales del personal de enfermería 

Género del enfermero                                         f                                               % 

Femenino 27 75.0 
Masculino 9 25.0 
Total 36 100.0 
Estado civil del enfermero 
Soltero 3   8.3 
Casado(a) 15 41.7 
Viudo (a) 3   8.3 
Divorciado (a) 7 19.4 
Unión libre 8 22.2 
Total 36 100.0 
 
 
 
 
  



 

Tabla 1. Características socio laborales del personal de enfermería (Continuación) 

Género del enfermero                                         f                                               % 

Turno en que labora el enfermero 
Matutino 12 33.3 
Vespertino 10 27.8 
Nocturno 14 38.9 

Total 36 100.0 

Años que tiene el enfermero en los servicios pediátricos 
Menos de 5 años 12  33.3 
5 a 9 años 19 52.8 
10 a 15 años 5                      13.9 
Total 36 100.0 
Área en que labora el enfermero 
Urgencias Pediátricas 7 19.4 
Pediatría 10 27.8 
UCIN 19 52.8 
Total 36 100.0 
Fuente: Cédula sociodemográfica del instrumento MBI, (2022) 

 
En la Tabla 2 se muestra el nivel de SB que tienen las enfermeras, respecto a las tres dimensiones 
que maneja el MBI, 97.2% presenta cansancio, 88.9% tienen despersonalización y 61.1% 
presentan realización personal.  
 
Tabla 2. Nivel de Síndrome de Burnout en el personal de Enfermería  

  Nivel Cansancio E Nivel de despersonalización  Nivel Realización P 
 

f % f % f % 

Bajo 0 0 1   2.8 1   2.8 

Medio  1     2.8  3   8.3 13 36.1 

Alto 35 97.2 32 88.9 22 61.1 

Total 36 100.0 36 100.0 36 100.0 

 Fuente: Cédula sociodemográfica del instrumento MBI, (2022)  

 
La antigüedad laboral se considera un factor importante para la presencia del SB, en primer lugar, 
cuando se es novato y se carece de habilidad para el cuidado especializado, en este caso los niños, 
o bien permanecer mucho tiempo en un servicio donde es frecuente el contacto con la muerte 
o situaciones de salud que ponen en peligro la vida del niño, en la Tabla 3 se observa que 38.9% 
del personal de enfermería con antigüedad de 10 a 15 años, tiene cansancio alto, seguido por 
33.3% de las enfermeras con antigüedad laboral de 5 a 9 años. 
  



 

Tabla 3. Antigüedad laboral del enfermero/Nivel Cansancio E 

Antigüedad laboral del enfermero 
                       Nivel Cansancio E  
   Medio                            Alto    

 f            %  f           % Total 

  

5 a 9 años 0           0 12       33.3 12 
10 a 15 0           0 14       38.9 14 
16 a 20 0           0   6       16.7   6 
21 a 25  1         2.8                         3         8.3   4 

Total 1         2.8 35       97.2 36 
Fuente: Cédula sociodemográfica del instrumento MBI, (2022)  

 
En la Tabla 4 se observa que, en las categorías de enfermera general y enfermera con pos técnico 
de enfermería pediátrica, el Nivel de cansancio alto es igual, 47.2%. 
 
Tabla 4. Categoría laboral del enfermero que otorga el cuidado/Nivel Cansancio E 

Categoría laboral del enfermero  
                Nivel Cansancio E  

Total     % Medio Alto 

 
Enfermera general 1 17 18         50 
Enfermera especialista 0 1 1            2.8 
Post-técnico 0 17 17         47.2 
    35       100.0 
Fuente: Cédula sociodemográfica del instrumento MBI, (2022)  

 
 
CONCLUSIÓN 
El SB según lo explican diferentes autores responde de manera distinta en cada persona, por los 
distintos escenarios que se viven en su unidad laboral, en esta investigación se observó que el 
género predominante es el femenino, por lo tanto, es muy factible que cumplan con otros roles 
que impidan un descanso o esparcimiento adecuado para poder disminuir el estrés acumulado 
en cada guardia. 
 
Un poco más de la mitad están casados o viven en unión libre, que según la literatura es otro 
factor importante para presentar SB. 
 
Ahora enfocándonos a las cuestiones de índole laboral el turno con mayor personal es el turno 
matutino, le sigue el turno vespertino y por último el turno nocturno, la distribución de personal 
se realiza con base a las actividades que hay en cada turno, aunque en realidad la diferencia de 
actividades es mínima entre el turno nocturno y el matutino. El contar con la plantilla adecuada 
y suficiente, garantiza que el personal de enfermería esté conforme y dispuesto a realizar su 
trabajo de la mejor manera. Otro aspecto importante es la antigüedad laboral que tiene el 
personal en este estudio en su mayoría, tienen menos de 10 años y ya presentan SB alto, puede 
estar relacionado a la falta de habilidad para el cuidado pediátrico en cuanto a las venopunciones, 
cálculo de dosis de medicamentos o bien ver el sufrimiento de los niños. 



 

Por lo tanto, en este estudio el SB que presenta el personal de enfermería es alto con predominio 
en las dimensiones de cansancio emocional con 97.2% y despersonalización con 88.9%. El que 
se mantenga alto el nivel de realización personal en las enfermeras, puede relacionarse con que 
están a gusto con el cuidado pediátrico, principalmente aquéllas que tienen el postécnico de 
enfermería pediátrica o también que en su entorno laboral estén logrando los objetivos que 
tenían planteados, La realización personal o autorrealización es poder alcanzar las motivaciones 
personales, esperanzas y ambiciones de una persona a través del crecimiento personal. Este 
término se refiere a tratar alcanzar el máximo potencial, lograr el éxito y construir una vida feliz 
de la que puedas estar orgulloso. 
 
En México la presencia de SB es cada vez mayor según estudios del IMSS, que refiere que 75% 
de los profesionistas en México sufren de SB. El personal de enfermería está en constantes 
situaciones de estrés laboral derivadas de las situaciones de salud de los pacientes a cargo, pero 
hay otros factores relacionados al entorno laboral que contribuyen a aumentar el cansancio, 
como el ausentismo laboral, ya sea programado por incapacidades o permisos o no programado 
por las faltas injustificadas, que complican la distribución del personal en el turno nocturno, lo 
que conlleva a una sobrecarga de trabajo constante. Es importante evitar que el personal de 
enfermería siga de forma constante con SB porque afectará la calidad de los cuidados que otorga, 
al haber despersonalización y cansancio en niveles altos, esto genera que se actúe de forma 
rutinaria y mecánica, que puede traer como consecuencia que los datos de alarma en el paciente 
no sean tomados en cuenta o reportados de forma oportuna. La disciplina de enfermería se 
caracteriza por la alta responsabilidad para el cuidado de los pacientes y de los insumos y equipos 
que hay en la unidad laboral, por lo tanto, es importante que haya alguien que se preocupe por 
identificar al personal en riesgo para que reciban atención de forma oportuna y evitar gastos 
innecesarios al sistema de salud que pudieron evitarse a tiempo. 
 
 
PROPUESTAS 
De forma individual el personal de enfermería debe conocer los efectos que el SB ocasiona en 
la salud y las repercusiones que conlleva a su familia y a su centro laboral. 
 
Es importante que las enfermeras realicen actividades que le ayuden a canalizar el estrés que es 
acumulativo y se manifiesta mucha de las veces en dolores musculares principalmente a nivel de 
cervicales, lumbares o las cefaleas. 
 
Utilizar los recursos que estén a la mano o a su disposición para disminuir el estrés, por ejemplo, 
los módulos de atención a los trabajadores, para que pueda ser diagnosticada y tratada de forma 
oportuna.  
 
Por las autoridades de los centros laborales o los sindicatos es de importancia que fomenten el 
uso de los programas que tienen para el cuidado de la salud del trabajador, recordando que los 



 

niveles de estrés constantes, es factor para la presencia de enfermedades crónico-degenerativas 
por la constante presencia de cortisol en la sangre. 
 
Determinar el nivel de SB en el personal de enfermería y canalizarlas para la debida atención, 
con la finalidad de evitar el deterioro de la salud de forma progresiva. Así mismo tener un 
seguimiento de las personas afectadas con el SB. 
 
Los jefes de enfermería deben de seguir promocionando e incentivando la asistencia a las 
guardias que acumulan más faltas, principalmente el turno nocturno, para poder contribuir a la 
disminución de la sobrecarga de trabajo y por consiguiente el descontento y desgaste emocional 
del personal a su cargo. 
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RESUMEN  
Este capítulo tiene el objetivo de compartir la experiencia con un paciente en el espacio de la 
clínica psicoanalítica. Desde un estudio descriptivo con enfoque cualitativo, se trabajó en 
consulta con un paciente masculino de 42 años a quién se le aplicó la prueba psicométrica MMPI 
2R-F para la elaboración del perfil de personalidad y se complementó con la aplicación de la 
técnica proyectiva House-Tree-Person (HTP) para identificar áreas de conflicto, y el cual dio su 
consentimiento informado para utilizar y compartir sus datos con fines académicos. La 
evaluación de personalidad muestra que hay niveles altos de ansiedad, preocupación y estrés que 
se han comenzado a manifestar somáticamente, generando problemas en la salud y bienestar del 
paciente; esta problemática parece ser ocasionada por la represión de sentimientos y dificultad 
para expresar sus emociones, así como por los diversos conflictos que acontecen en su núcleo 
familiar primario por tal motivo se decide trabajar la intervención desde el enfoque psicoanalítico 
relacional, basándose en la teórica y prácticas de teóricos principalmente como Winnicott y 
también incluyendo aportaciones de Ferenzi y Bion. 
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INTRODUCCIÓN 
Este capítulo tiene el objetivo de compartir la experiencia con un paciente en el espacio de la 
clínica psicoanalítica desde el enfoque de la teoría del psicoanálisis relacional. Lo que diferencia 
a una sesión terapéutica con enfoque psicoanalítico de otros enfoques es la interpretación de lo 
inconsciente y lo simbólico y, sobre todo, la transferencia. La transferencia podemos pensarla 
como un modo de relación subjetiva que se mantiene con los objetos, el análisis es el momento 
propicio para que se despliegue este fenómeno y que por lo tanto se revelen aspectos de la 
realidad psíquica del paciente.  
 
Desde la perspectiva psicológica, el enfoque que maneje el terapeuta tiene una relación con el 
tipo de intervención que recibirá el paciente. En este caso particular, tal intervención se realiza 
desde una perspectiva de psicoanálisis relacional 
 
 
DESARROLLO 
En el análisis, lo que busca cada paciente es que se escuchen y se comprendan sus necesidades 
(Coderch, 2007). Freud (1920) se percató, trabajando con niños, de cómo estos repetían en el 
juego todo lo que les había causado gran impresión en la vida. Green (2012) menciona que el 
desarrollo emocional y físico de los niños está estrechamente ligado precisamente a la 
elaboración imaginativa que hacen mediante el juego. Es así como Winnicott (1974) se plantea 
que la vida es solo digna de vivirse cuando la creatividad forma parte de la experiencia vital del 
individuo y por ello parte del juego para comunicarse en el proceso analítico.  
 
Cuando un niño está jugando se muestra a sí mismo como un creador; es por ese motivo que el 
juego es esencial, porque “en él se puede usar toda la personalidad, y el individuo descubre su 
persona sólo cuando se muestra creador” (Winnnicott, 1974, p. 45). Y este hecho no es exclusivo 
en el trabajo con niños, también se aplica la misma premisa en el proceso terapéutico de los 
adultos, tal como Valeros (citado en Portalatin, 2020) menciona, todo ser humano tiene un niño 
dentro de sí y el hecho de convertirnos en “adultos” no nos hace ajenos a sentir el impacto 
emocional, porque el narcisismo infantil no se cura ni se supera, es un componente normal de 
toda la vida. Los sentimientos personales no son exclusivos de la infancia, son normales y nos 
acompañan a lo largo de toda nuestra vida (Valeros citado en Portalatin, 2020). 
 
El método psicoanalítico también es un dispositivo primordial que permite trabajar con los 
pacientes el proceso de regresión y poder volver a momentos que ya se habían recorrido pero 
que muchas veces por ser tan dolorosos se reprimen y no se recuerdan.  Es durante un proceso 
de trabajo analítico que se permite volver a recuperar esos recuerdos. En este espacio clínico se 
puede acompañar al paciente para que haga un proceso de regresión que permita llevarlo a 
recorrer el camino andado y detenerse a que esos recuerdos dolorosos puedan tener un espacio 
para expresarse y poder confirmar lo que establece Winnicott (1958) acerca de que el modelo 
psicoanalítico es un proceso de regresión que permite volver los pasos en el camino que se 



 

recorrió equivocadamente en la infancia y al poder re-andarlo es posible corregir algo de ese 
daño. 
 
Es tan necesario en estos tiempos poder sensibilizar a las personas de la importancia de un 
espacio analítico, sobre todo para aquellos que han experimentado el sufrimiento y el desamparo 
en alguna etapa de su crecimiento personal; cuando confían en el analista es primordial que este 
ofrezca su escucha atenta y ponga su mirada en ellos ya que, sus procesos mentales se tornan 
más plásticos, volviéndose sumamente influenciables por las menores conductas del analista. Es 
en ese momento que el analista debe modular su trato hacia el paciente en función de lo que 
concibe intelectualmente y comprende empáticamente, como sus principales necesidades. De 
acuerdo con Vives de esto trata el “manejo” del que habla Winnicott, y que compara con el 
“buen manejo” que una “madre lo suficientemente buena” hace de su bebé (Palacios, 1998). 
 
Cuando se habla de regresión terapéutica es necesario enfatizar también en la función maternal 
que ejerce el analista frente al paciente, el cual es concebido simbólicamente como un bebé. 
Indudablemente, esta necesidad existe, pero los pacientes también requieren límites claros y 
firmes, propios de la función paternal. Lo que los pacientes buscan en la psicoterapia es poder 
aprender a establecer límites ya que en su mayoría les cuesta mucho poder lograrlo y cuando el 
analista lo realiza en la sesión de análisis es una forma de demostrarle que es posible, desde el 
horario, el lugar, y el costo de la sesión, los limites son parte del encuadre terapéutico. Esto 
también se refleja en la teoría de Winnicott. Hasta antes de Winnicott, no había establecida una 
teoría del encuadre como tal (Green, citado Abello y Liberman, 2011). El encuadre o setting es 
necesario para poder “jugar”, ya que es fundamental que exista un entorno con unas 
características especiales y una base que proporcione la contención suficiente, en todo juego hay 
reglas, y pasa lo mismo en el juego simbólico de la terapia.  
 
El encuadre es un medio de seguridad que otorga sustento, contención y acompañamiento. Las 
reglas del setting aportan seguridad (Lemma, 2014). Portalatin (2020) habla acerca de la 
importancia de establecer el setting en la relación terapéutica como responsabilidad del analista 
(al igual que el rol del adulto en la primera relación madre-bebé es proveer un entorno confiable 
para el pequeño). Un rasgo característico de la técnica de Winnicott (1982) al atender sus 
consultas era el interés que sostenía por el juego en la relación de confianza que tenía lugar entre 
el bebé y la madre (1982). Como ocurre con el encuadre al facilitar la búsqueda de sentido dentro 
del contexto de la sesión, para un juego seguro es necesario conocer de los límites, sin embargo, 
no implica una rigidez absoluta ya que a veces será necesario modificar el encuadre (Tangle, 
2016). “Cada encuadre debe construirse con el paciente y procurar fomentar la consecución de 
un espacio que les permita el despliegue de un jugar creativo” (Tangle, 2016, p. 87). Para 
Winnicott (1958) el encuadre es una situación en la que se reproduce la función materna 
(maternaje) que experimentamos desde los primeros momentos de vida. 
  
 



 

Otro elemento fundamental que se experimenta en la clínica es el sentimiento de ambivalencia, 
con respecto al objeto transicional, lo desarrolla claramente cuando refiere a que cada niño, en 
su desarrollo, necesita odiar a un objeto seguro, y cuando ataca el objeto, el hecho de que el 
objeto admita este maltrato y lo sobreviva, le permitirá desarrollar confianza y gratitud hacia este. 
Los dispositivos fundamentales en el trabajo del analista son la transferencia y 
contratransferencia, las cuales permiten poder transitar en la clínica con los pacientes por varios 
años de análisis, y que es una forma de dar significado a la vida, el deseo y la frustración.  
 
Para Winnicott, el juego es un vehículo de la esperanza (Lenormand, 2018). La clave para 
entender el playing Winnicottiano es estar en sesión sabiendo que el núcleo es la experiencia. El 
foco no está el contenido del juego, cuyos elementos latentes se aspiran a interpretar, sino que 
es en el jugar mismo donde descansa la clave de este. Portalain (2020) establece que “el juego 
permite al niño en el aquí y ahora de la sesión ensayar nuevas soluciones y atreverse a 
experimentar nuevas experiencias” (p. 56). 
 
Que el analista juegue es la clave principal para poder llevar a cabo la terapia. No es una cuestión 
técnica. La clave está en poder comprender el impacto emocional que tiene el paciente sobre el 
terapeuta, ya que la comprensión de la respuesta afectiva del terapeuta permite encontrar el 
espacio desde el cual el jugar es posible y natural. 
 
A continuación, se presenta la información del caso clínico de un paciente que fue referido para 
atención terapéutica por parte de un psiquiatra con el que trabajo conjuntamente en un enfoque 
interdisciplinario.  
 
Este paciente tiene 46 años, actualmente se dedica a trabajar como guardia de seguridad. Refiere 
tener problemas para dormir que implica un sueño muy interrumpido y ligero, despertando ante 
el menor ruido, así como la presencia de pensamientos intrusivos respecto a cosas que ya 
pasaron. También refiere tener un problema en el estómago que se desarrolló hasta convertirse 
en una úlcera. A raíz de esto, decide buscar la ayuda profesional. Menciona que su trabajo actual 
es de una jornada de 48 x 48 (descansa 2 días y trabaja 2 días) cuidando una casa, menciona que 
no es un trabajo pesado, y que incluso tiene tiempo para descansar.  
 
Anteriormente refiere haber trabajado como guardia en otros establecimientos y tiendas, pero el 
que recuerda que fue más pesado fue su trabajo como chófer de transporte público, pues le 
tocaba despertar desde las 4 de la mañana y trabajaba hasta las 11 de la noche que terminaba su 
jornada, debido a lo anterior, se acostumbró a despertar a esa hora y menciona que su cuerpo se 
adaptó a ese horario y se levantaba fácilmente ante el menor estímulo; manteniéndose 
constantemente en estado de aleta. 
 
 
 



 

Refiere recordar la muerte de su hermano puesto que hubo cosas que no pudo decirle. Refiere 
no expresar mucho sus sentimientos, menciona, por ejemplo, que cuando está discutiendo con 
su pareja, prefiere guardarse lo que siente para no ocasionar más conflictos, se mantiene quieto 
ante la situación. No refiere problemas económicos ni estrés laboral, tampoco problemas o 
conflictos familiares. 
 
Metodología. Se realizó un estudio descriptivo con enfoque cualitativo a partir del caso clínico 
de un paciente de 42 años de edad referido por parte de un psiquiatra para atención 
psicoterapéutica. Se aplicó la prueba psicométrica MMPI 2R-F para la elaboración del perfil de 
personalidad, el cual se complementó con la aplicación de la técnica proyectiva House-Tree-
Person (HTP) para identificar áreas de conflicto. 
 
 
Resultados. 
Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota- 2 Reestructurado (MMPI- 2RF). 
Los resultados obtenidos en la prueba muestran que hay alteraciones en el perfil de personalidad 
de El paciente. A continuación, se presentan las escalas en las que se registró un puntaje 
significativo para su interpretación: 
 
• AE/PI (Alteración emocional/Problemas Internalizados). Indica un considerable 

malestar emocional que es probable que sea percibido como una crisis. 
• CRd (Desmoralización). Este puntaje implica que actualmente El paciente está 

experimentando una situación abrumadora ante la cual se siente impotente e indefenso 
y que lo hace sentir infeliz e insatisfecho con la vida. Esto está relacionado con una baja 
autoestima, problemas para concentrarse tendencia a presentar pensamientos obsesivos 
y sentimientos de desesperanza.  

• CR1 (Quejas somáticas). Esta puntuación indica que se encuentra desarrollando 
problemas físicos en respuesta al estrés, y que existe un componente psicológico detrás 
de ellos. 

• CR7 (Emociones negativas disfuncionales). Indica que experimenta diversas emociones 
negativas incluyendo ansiedad, miedo y enojo. Es inhibido conductualmente debido a 
sus emociones negativas, experimenta ideación intrusiva y preocupación excesiva. 

• QGI (Quejas gastrointestinales). Indica que presenta problemas en relación al apetito 
y posiblemente también hay presencia de náuseas de forma recurrente. En conjunto, 
implica la presencia de múltiples malestares estomacales que indican el desarrollo de 
síntomas físicos en respuesta al estrés.  

• QDC (Quejas de dolor de cabeza). El paciente reporta dolores difusos de cabeza y 
cuello, jaquecas recurrentes principalmente cuando se altera. Implica la presencia de 
múltiples quejas somáticas que indican que desarrolla síntomas físicos en respuesta al 
estrés.  
 



 

• QCO (Quejas cognitivas). Se muestra un patrón difuso de dificultades cognitivas 
incluyendo problemas de memoria, dificultades de concentración, limitaciones 
intelectuales y confusión.  

• ISU (Ideación suicida). Indica ideación suicida actual. Se considera latente dada la 
puntuación alta en la escala de Desmoralización. 

• DSM (Desconfianza en sí mismo). Sentimientos de inferioridad e inseguridad, indica 
una conducta de autodesprecio y autocastigo. Presenta pérdida de confianza y en 
ocasiones, sentimientos de inutilidad. 

• INE (Ineficiencia). Esta puntuación implica que El paciente es una persona indecisa, 
con una poca o nula capacidad de toma de decisiones y manejar efectivamente las crisis.  

• ANS (Ansiedad). Presencia de ansiedad significativa e ideación intrusiva.  
• EUF (Euforia). Implica la presencia de episodios maníacos e hipomaníacos que 

conllevan a un alto nivel de energía y excitación, cambios de humor incontrolables y 
falta de sueño. 

• PFA (Problemas familiares). Indica relaciones familiares conflictivas y falta de apoyo 
de los miembros de la familia, esto puede implicar un pobre funcionamiento familiar y 
sentimientos negativos hacia los miembros de su familia. Este dato es relevante para su 
profundización en el trabajo terapéutico ya que durante la entrevista refirió lo contrario, 
mencionando que no hay conflictos con su familia, lo cual genera una contradicción 
con el puntaje obtenido en esta escala. 

• ESO (Evitación social). Implica que se siente incómodo cerca de otros, por lo cual 
tiende a evitar el contacto social. Indica personalidad introvertida y que puede llegar a 
experimentar ansiedad social. 

 
Técnica proyectiva H-T-P (House-Tree-Person). 

• Casa. Se encontraron indicadores de baja autoestima, inhibición de impulsos y temor, 
introversión. El evaluado posee una personalidad con tendencia a la observación y 
análisis. Presenta dificultades para expresar emociones y afectos, lo cual está 
relacionado con sentimientos de inseguridad y desconfianza, así como intención de 
ocultar determinados aspectos de sí mismo a los demás. Hay un predominio de lo 
racional y una orientación práctica y concreta respecto a la vida y las situaciones 
cotidianas. Respecto al área social, el paciente presenta inhibición, timidez, así como 
dificultades para relacionarse socialmente, tendiendo a evitar el contacto y establecer 
vínculos con los demás. El paciente y refleja su deseo y rol de protección hacia su 
familia. 

• Árbol. Personalidad, introvertida, dependiente, insegura y mayormente tradicionalista 
que está arraigada al pasado y a las viejas costumbres; fortaleza yoica y un buen sostén 
de la personalidad que se manifiesta como estabilidad ante las presiones del medio, así 
como resistencia a los obstáculos y dificultades. El paciente es una persona que evita 
los enfrentamientos y se maneja con diplomacia (consistente con lo que reporta en la 



 

entrevista acerca de evitar el conflicto con su pareja). Hay presencia de pensamientos 
intrusivos, así como preocupación significativa, siendo consistente con la presencia de 
ansiedad reportada en el MMPI.  

• Persona. El paciente es una persona con predominante pasividad y retraimiento, con 
una personalidad introvertida, insegura, e inhibida que tiene apego a situaciones del 
pasado, principalmente en relación a la muerte de su hermano.  El paciente suaviza su 
actitud frente a los demás, experimentando preocupación y sentimientos de inferioridad 
respecto a la relación con el sexo opuesto principalmente relacionado con una primera 
figura de apego femenina de carácter dominante, generando en él sentimientos de 
dependencia, sumisión, resignación y tendencia a claudicar (obedecer y cerrar la boca 
sin cuestionar), que a su vez dieron origen a una sensación de impotencia, inhibición y 
problemas para expresarse en el paciente como consecuencia de una carencia afectiva 
durante ese primer vínculo. Respecto a la figura femenina, el paciente la percibe como 
una figura dominante y autoritaria que toma el control y las riendas de la situación; el 
paciente se sienta dominado y controlado por esta figura, creando sentimientos de 
inferioridad hacia la misma; esto tiene origen en una figura materna autoritaria y 
controladora en su infancia, lo cual también se ve reflejando en su relación de pareja 
actual. 

 
En la Figura 1 se muestra el resumen de las principales áreas de conflicto encontradas en la 
evaluación del paciente mediante el uso de la técnica proyectiva H-T-P, problemáticas y 
conflictos que tienen su origen principalmente en la relación con su primera figura de apego. 
 

 
Figura 1. Áreas de conflicto detectadas en el H-T-P 
 
 
CONCLUSIÓN 
La evaluación de personalidad muestra que hay niveles altos de ansiedad, preocupación y estrés 
que se han comenzado a manifestar somáticamente, generando problemas en la salud y bienestar 
del paciente; esta problemática es ocasionada por la represión de sentimientos así como la 
dificultad para expresar sus emociones; lo cual, desde el enfoque relacional planteado por 
Winnicott tiene su origen en relaciones primarias disfuncionales, lo cual, en el caso particular 
aquí abordado se  refiere a un figura materna dominante y controladora en la infancia del 
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paciente, la cual también ha originado la falta de confianza en sí mismo y ha creado sentimientos 
de inseguridad e inferioridad que pueden verse reflejados en su relación de pareja actual. 
 
Las relaciones crean configuraciones mentales, a través de las cuales se crea la imagen propia y 
la del otro. Entender que el placer proviene de la carga emocional- afectiva que se tiene para con 
los demás y no solo en el saciado de necesidades, abre una ventana al cuidado de las formas en 
que el sujeto se relaciona, la responsabilidad de hacer un nuevo vínculo y del como conservarlo, 
aun después de la muerte.  
 
La evolución del paciente en el presente trabajado pone en énfasis lo anterior, el proceso 
terapéutico bajo este enfoque ayuda a darle el significado justo a la experiencia para después 
reorganizarla. 
 
 
PROPUESTAS 
Dado que el paciente aún se encuentra en proceso de atención psicoterapéutica, el trabajo y las 
estrategias en la consulta aún se encuentran siendo aplicados, no obstante, la intervención 
principal que se está abordando con el paciente va dirigida a trabajar y resignificar su relación 
con su primera figura de apego en la infancia, su madre; tarea que no ha sido fácil pues el paciente 
comenta que tanto él como su madre no son personas que demuestren sus afectos abiertamente; 
sin embargo, ha habido un acercamiento significativo en la convivencia madre-hijo, lo cual ha 
contribuido a la remisión de los síntomas gastrointestinales por los cuales fue referido para 
atención psicológica. En el ambiente familiar en casa con su esposa e hijos también ha referido 
tener una mejoría, especialmente ha tenido un acercamiento con sus hijos, lo cual antes no hacía 
debido a su trabajo y a que llegaba cansado. 
 
Actualmente el paciente ha decidido comenzar con sus estudios de carrera técnica y estos han 
intensificado su horario durante las mañanas y tardes. Sin embargo, esta decisión respecto a 
retomar sus estudios ha sido un avance logrado durante el proceso, al mostrarse más proactivo 
y seguro de sí mismo respecto a sus gustos y necesidades. 
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RESUMEN 
En los datos epidemiológicos que proporcionó el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e 
Informática en el comunicado de prensa de enero a agosto 2020,  resultan ser alarmantes, 
pareciera que las muertes que se dieron debido a la pandemia COVID 2019, fueran datos 
mayores ya que ocupan el segundo lugar;  sin embargo no fue así, las estadísticas marcan otras 
enfermedades, en primer lugar, corresponde a las personas que fallecieron por enfermedades del 
corazón y 3er. lugar las fallecidas por diabetes. Lo anterior es un referente para reflexionar acerca 
del estilo de vida cotidiano, por lo que es importante poner más atención en el cuidado de la 
salud, siendo esta una responsabilidad autónoma que impulsa realizar una introspección 
personal. La realidad actual denota que el estrés forma parte de nuestra vida, la cual interactúa 
con responsabilidades en el hogar y en el trabajo, así como con las emociones que es su 
contraparte y no menos importante, mismas que pueden ser positivas o negativas todas ellas son 
un detonante de muchas enfermedades como las citadas anteriormente. El objetivo de este 
estudio fue propiciar la sensibilización en la búsqueda de un equilibrio para modular mecanismos 
de defensa o de protección ante situaciones complejas de forma saludable, haciendo además 
participe a nuestro entorno familiar. Por lo anterior, asumir compromisos y prácticas de 
autocuidado reguladas serán la respuesta a una salud integral. 
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INTRODUCCIÓN 
El presente artículo tiene como propósito, principal sensibilizar en la búsqueda de un equilibrio, 
para modular mecanismos de defensa o de protección ante situaciones complejas, logrando un 
bienestar más saludable y haciendo además participe al entorno familiar.  
 
La información que se presenta a continuación es tomando en cuenta el concepto sobre salud-
enfermedad ya que ha cambiado históricamente, Susse (2006) citado por Lifschitz (2014, p. 1), 
considera a la enfermedad como la presencia objetiva de un proceso de disfunción orgánica o 
psicológica en el individuo. 
 
Los modelos de salud y enfermedad están presentes en nuestra vida,  ya que tenemos arraigadas 
costumbres, hábitos, creencias que tiene que ver con la idiosincrasia de cada  ser humano, sobre 
todo en México en donde hay diversidad de culturas sobre todo en las regiones rurales y que 
muchas veces las condiciones de salud son precarias, y hay más riesgos de mortalidad como lo 
dice la conferencista Blanca Estela Pelcastre Villafuerte, hay mucha desigualdad (pobreza), que 
son determinantes sociales y la falta de recursos es una limitante para poder atender las 
enfermedades. Una gran parte de la población se atiende en cuestiones de salud, en los sistemas 
públicos ya que tiene que ver con las condiciones de vida que cada persona tiene. En el caso de 
los docentes de la UJAT, cuentan con un sistema de salud donde se puede acudir por atención, 
aunque actualmente con más limitaciones. 
 
 
DESARROLLO 
Los modelos de salud-enfermedad. Estos han orientado las prácticas sanitarias acordes a su 
nivel científico y tecnológico y su forma de organización social predominantes en cada época y 
cultura. Lifschitz (2014) hace una clasificación de estos modelos que a continuación se presentan: 

 
Modelo mágico religioso. Este Modelo entiende a la enfermedad como resultado de fuerzas 
o espíritus y representa un castigo divino que pone a prueba la fe religiosa, en consecuencia, las 
fuerzas desconocidas y los espirituales llámese buenos o malos constituyen las variables 
determinantes y condicionantes del estado de salud-enfermedad. 
 
Modelo unicausal o biomédico. Concibe a la enfermedad como resultado de la agresión de 
un agente etiológico a un organismo. Un desajuste o falla en los mecanismos de adaptación del 
organismo, etc. Este modelo unicausal permite la investigación, de medidas de control y de 
fármacos que revolucionan el tratamiento individual del enfermo. 
 
Modelo de historia natural de la enfermedad o multicausal (incluye los modelos 
geográfico, ecológico, sanitarista). Este modelo aparece en el siglo XX y plantea que ningún 
problema de salud responde a una causa única, considera también los de origen bacteriano. 
Desde el punto de vista salud o enfermedad depende el equilibrio o desequilibrio ecológico en 3 



 

factores: agente, huésped y ambiente, mejor conocido como la triada ecológica de Leavell y 
Clark. Se pueden establecer dos momentos en el proceso de la enfermedad, el primero ocurre 
en el medio ambiente, antes de ser afectado el hombre, y el segundo, una vez que ha sido 
afectado. Ambos constituyen la historia natural de la enfermedad. 
 
Modelo sistémico. Se define sistema como el conjunto de elementos relacionados de forma tal, 
que un cambio en el estado de cualquier elemento provoca un cambio en el estado de los demás 
elementos de este. 
 
Enfermar es un fenómeno complejo, estrechamente ligado a la persona, su subjetividad, sus 
circunstancias vitales, sus condiciones sociales, culturales, económico-políticas y 
medioambientales. Las relaciones son el elemento destacado de este modelo. 
 
Modelo histórico social. Identifica como determinantes de la salud-enfermedad a las 
condiciones de trabajo y de vida del hombre y de la población, para esta propuesta las variables 
que entran en juego son: el ingreso económico, los patrones de consumo, el estilo de vida, el 
nivel educativo. Existen perfiles diferenciales de salud enfermedad que guardan una estrecha 
relación con el contexto histórico, el modo de producción y las clases sociales. 
 
Modelo socio cultural. Pone énfasis en aspectos sociales y culturales, a la enfermedad la 
considera como alteraciones de procesos biológicos y/o psicológicos. En este modelo son las 
fuerzas sociales las que determinan que personas sufren ciertas enfermedades, tienen ciertos 
padecimientos y tienen acceso a determinados tratamientos. La posición socioeconómica 
implica, para una misma patología, diferentes padecimientos, enfermedades y procesos de cura 
(pp. 1-4). 
 
En el campo de la salud el concepto se originó en Canadá (Blum, 1974) y considera que "la salud 
está determinada por factores que se agrupan en cuatro categorías: medio ambiente, estilo de 
vida, biología humana y sistema organizativo de la atención de la salud"(p. 13). 
 
Aunado a todo lo anterior, se hace hincapié en las estadísticas de las enfermedades 
epidemiológicas que proporcionó el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática 
en el comunicado de prensa de enero a agosto 2020, que fueron: La diabetes, enfermedades del 
corazón y el COVID 2019. 
 
En este artículo se habla acerca de la diabetes que es una enfermedad crónica grave que 
sobreviene cuando el páncreas no produce suficiente insulina (hormona que regula la 
concentración de azúcar en la sangre, o glucemia) o cuando el organismo no puede utilizar de 
manera eficaz la insulina que produce, así lo define la Organización Mundial de la Salud 2016. Y 
de acuerdo con este organismo: La diabetes y sus complicaciones generan grandes pérdidas 
económicas para los diabéticos y sus familias, así como para los sistemas de salud y las economías 



 

nacionales, en forma de gastos médicos directos y de una pérdida de trabajo e ingresos. "Aunque 
la hospitalización y la atención ambulatoria representan los mayores componentes del gasto 
como es la insulina" (p.6). La diabetes una vez que se padece puede complicarse dañando muchas 
partes del cuerpo, hasta llegar a la muerte, si no se atiende a tiempo y con los cuidados que se 
requieren. 
 
La OMS (2016) dice que no es posible prevenir la diabetes tipo 1. porque hay mucho 
desconocimiento, pero que sí se puede prevenir la diabetes 2.  
 

La prevención de la diabetes de tipo 2 y de muchas otras afecciones exige la adopción 
de una perspectiva que abarque todo el ciclo vital. En la fase más temprana del ciclo, 
cuando se forman los hábitos alimentarios y de actividad física y cuando la regulación 
del equilibrio energético se puede programar para el futuro a largo plazo, existe un 
periodo crítico en el que se puede intervenir con miras a mitigar el riesgo de padecer 
obesidad y diabetes de tipo 2 en años posteriores (p. 7). 

 
La OMS (2016) agrega que: 

 
No existe ninguna política o intervención que pueda, por sí sola, garantizar que ello se 
consiga. Se necesita un enfoque en que todo el gobierno y toda la sociedad estén 
implicados y en que todos los sectores ponderen sistemáticamente las repercusiones de 
las políticas en el comercio, la agricultura y ganadería, la economía, los transportes, la 
educación y la planificación urbana, teniendo siempre presente que la salud se puede ver 
favorecida o perjudicada por las políticas en estas y otras áreas. (p. 7) 

 
La diabetes y los cuidados de salud. Se consideró la conducta de salud referente a la diabetes, 
ya que por experiencias familiares se ha observado que se desarrollan otras enfermedades alternas 
a la diabetes, tales como hipertensión, infecciones urinarias, daños en los riñones, por lo que se 
requiere recibir tratamientos adecuados para ello. La preocupación de dichas enfermedades 
conduce también a saber aún más acerca de los cuidados que se debe tener en personas con este 
tipo de padecimientos.  
 
El documento de la American Association of Diabetes Educators (AADE, 2003) incluye 7 
comportamientos de autocuidado con recomendaciones que sobre todo las personas con 
diabetes deben tomar en cuenta, ya que deben cambiar sus hábitos alimenticios y de cuidado de 
su salud. Estas recomendaciones son: 
 
• Alimentarse saludablemente, en este caso si no se tiene información suficiente sobre 

la dieta que debe llevar un diabético, si es necesario acudir con el especialista en 
nutrición para que establezca una dieta rica en nutrientes. 
 



 

• Mantenerse activo, es necesario hacer ejercicio de acuerdo con la condición de cada 
persona, se considera que cuando no se puede ejercitar tanto, por lo menos hay que 
realizar caminata, que ayude a la persona a controlar su nivel de glucosa. 

• Automonitoreo, se tiene que estar pendiente de una persona diabética, tomando 
muestras de glucosa en horarios preestablecidos, llevar un control de que tomen sus 
medicamentos de acuerdo con el horario establecido por el médico, porque cualquier 
cambio que pudiera presentar la persona que padece esta enfermedad, se tiene que 
acudir con ella a la atención médica. 

• Tratamiento farmacológico, cada persona recibe tratamiento específico, porque son 
diferentes niveles de padecimientos de la diabetes, habrá personas diabéticas que tienen 
que tomar tratamiento oral y otras serán tratadas con insulina, pero lo que sí es 
importante, que no debe fallar el tratamiento. 

• Resolver problemas (retos cotidianos), es necesario que la persona que está enferma 
de diabetes conozca su condición, por lo que es muy adecuado lo que recomienda este 
documento sobre los 7 comportamientos de autocuidado. Una persona que padece esta 
enfermedad debe documentarse, prepararse y cambiar sus hábitos si quiere tener una 
mejor calidad de vida, pero también la familia debe prepararse en conocimiento médico, 
psicológico, etc., para poder ayudar al familiar que está padeciendo de esta enfermedad. 

• Reducir riesgos (prevenir complicaciones). Para poder reducir riesgos de esta 
enfermedad, hay que llevar un control médico con especialistas, en el caso de algún 
familiar que padece diabetes, se debe llevar control con médico internista, para poder 
controlar un poco dicha enfermedad. Dicho especialista se encargará de canalizar al 
paciente con otros médicos que atiendan los padecimientos, tales como: Cardiólogo, 
Oftalmólogo y nutriólogo, que le ayuden a tener un control de su salud y tener una 
mejor calidad de vida. 

• Adaptación psicosocial (tomar una actitud positiva). De los 7 comportamientos de 
autocuidado de la American Association of Diabetes Educators (AADE, 2003), en el 
apartado de: "Implementar técnicas que ayuden a relajarse y a incorporar la diabetes en 
su vida para comprenderla mejor. Alejar el estrés y la actitud negativa permite estar 
tranquilo para aprender y poner en práctica estos hábitos saludables", ya que la 
convivencia con personas diabéticas permite detectar cambios en su estado de ánimo y 
a veces va acompañado de depresión por lo que hay que ayudarles a salir de ese estado. 

 
En relación al documento mencionado: "Es importante recordar que no es suficiente que una 
persona tenga la información o el conocimiento sobre un tema para que pueda modificar 
conductas", se hace cuando se está inmerso en el problema y se busca ayuda, porque la diabetes 
sí es un grave problema de salud que hay que atender, y la persona que lo padece junto con su 
familia lo tienen que afrontar, también hay que cuidar las emociones porque se dice que muchas 
de las enfermedades son psicosomáticas, hay que aprender a identificarlas emociones positivas 
que son las que producen un sentimiento agradable, pero también existen emociones negativas 
que ayudan a las positivas y actúan como mecanismos de defensa o de protección.  



 

Las emociones positivas y negativas están presentes en todas las personas, pero depende de la 
situación que en ese momento se esté viviendo, cada ser humano aprende a sobreponerse ante 
las circunstancias de la vida, es decir, hay que empezar de nuevo y motivarse a luchar y salir 
adelante; porque si no se hace puede verse afectada la salud, tener ansiedad, estrés o 
simplemente la depresión. 
 
Para lograr lo anteriormente expuesto de salir adelante, es necesario tener fuerza de voluntad 
tal como lo dice: American Psichological Association (2019, p. 2) que es la capacidad de resistir las 
tentaciones al corto plazo para cumplir con metas a largo plazo. 
 
Metodología. Es de tipo cualitativa ya que se basó en experiencias vividas con familiares que 
padecen enfermedades como la diabetes. Por lo que también corresponde a un estudio 
descriptivo, ya que se buscó especificar la enfermedad de la diabetes que tienden a padecer las 
personas, haciendo un análisis reflexivo que ayude a otras personas a crear conciencia del 
autocuidado que se debe tener y a su vez el cambio de estilo de vida (Hernández et al., 2010, 
p. 80). 
 
 
CONCLUSIÓN 
En conclusión de lo anterior es muy importante considerar las enfermedades hereditarias que 
se pueden tener y los gastos médicos a que esto conlleva, así como las limitaciones que tienen 
algunos centros de atención como es el caso de los docentes de la UJAT, que cuentan con un 
sistema de salud donde se acude a la atención médica, pero existen limitaciones en algunos 
aspectos; por lo que se considera importante la contratación de un seguro de gastos médicos, 
ya que hay enfermedades donde se requiere mayor atención médica especializada y gastos de 
medicamentos que actualmente ya no lo absorbe el servicio médico. 
 
Por lo tanto, se debe hacer conciencia que la salud puede sufrir cambios, generando 
padecimientos como: la diabetes, hipertensión arterial, cáncer de mama, entre otros; y es 
necesario alimentarse bien, hacer ejercicio, controlar el estrés, tratar de estar lo mejor posible 
tanto física, psíquica y socialmente. 
 
 
PROPUESTAS 
Elaborar un análisis FODA donde se analicen las amenazas externas para poder enfrentarlas, 
un ejemplo es el miedo que ayuda a detectar una señal de peligro, la tristeza ante la pérdida de 
un familiar o amiga (o). Las emociones positivas como la alegría, el placer, la serenidad, la 
esperanza o la tranquilidad también tienen una razón de ser. ¿Cómo se podría contribuir en la 
promoción y prevención o tratamiento que se requiere ante este tipo de enfermedades? Se 
considera que la UJAT está trabajando en ello a través de carteles, folletos, y en algunos casos 
presentan pláticas con expertos en la materia, pero es necesario pasar a la acción y cuidar las 



 

actividades recreativas que se pudieran hacer en cada centro de trabajo. 
 
Otra propuesta es que como profesores se incluya un espacio en las clases para hablarles a los 
estudiantes acerca de estas enfermedades, haciendo conciencia con ellos de cómo prevenirlas 
y los cuidados que se debe tener. Dentro de lo que cabe, se considera que se debe empezar 
por hacer conciencia en uno mismo, con la familia y posteriormente con alumnos, 
compañeras(os) de trabajo, así como con vecinos y amistades. 
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RESUMEN 
Los estudiantes universitarios son un grupo susceptible a la depresión ya que se encuentran 
expuestos a diversos desafíos que la escuela puede presentar. En este sentido, las carreras 
profesionales relacionadas al área de salud mantienen tasas altas de depresión debido a las 
exigencias académicas y un entorno altamente competitivo. En consecuencia, el objetivo 
primario del presente estudio fue analizar la asociación de la depresión en los estudiantes 
universitarios relacionados a las licenciaturas de Ciencias de la Salud en México, a través de una 
revisión sistemática. Con el propósito de proporcionar una mejor perspectiva de la participación 
de la depresión en México entre los estudiantes de la salud. Para ello se realizó una búsqueda 
sistemática en bases de datos médicas especializadas. La escala de Newcastle-Ottawa se utilizó 
para medir la calidad de los estudios incluidos. En la población general se observó un 62.9% 
síntomas depresivos leves, un 31.2% moderados y un 5.9% síntomas severos. En cuanto a la 
prevalencia de depresión por carrera profesional, Médico Cirujano mostros síntomas severos 
más elevados, comparados con Psicología o Enfermería. Así mismo, en todos los sub-grupos de 
análisis las mujeres la incidencia depresiva fue significativamente más fuerte que en los hombres. 
A través de los resultados obtenidos se destaca la necesidad de desarrollar estrategias de 
prevención e intervención pragmáticas, rentables y culturalmente sensibles para mitigar estos 
síntomas. Además, es importante tomar en consideración las posibles implicaciones del género, 
principalmente en la carrera de Médico Cirujano. 
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INTRODUCCIÓN 
La depresión es una enfermedad que altera de manera importante y persistente el estado de 
ánimo (Trunce Morales et al., 2020; Vargas Granda, 2021). Principalmente en la depresión, el 
cuadro clínico que predomina se caracteriza por una disminución notable del interés o placer 
por todas o casi todas las actividades; lo cual afecta el importantemente el bienestar de los 
individuos (Bento et al., 2021; Jordán-Alfonso et al., 2022). La depresión no solo afecta al 
individuo y al contexto familiar, sino que también representa un problema de salud pública, 
teniendo un impacto económico y social (Bento et al., 2021; Trunce Morales et al., 2020). La 
sintomatología depresiva se presenta debido a distintos factores de riesgo como el sexo, la edad, 
entorno familiar, rendimiento académico, nivel socioeconómico, nivel educativo, entre otros 
más (González Ramírez et al., 2009; Lazarevich et al., 2013). Un grupo de individuos susceptibles 
a la depresión son los estudiantes universitarios ya que se encuentran expuestos a diversos 
desafíos que la escuela puede presentar (Castro Silva et al., 2017; Hurtado-de-Mendoza-
Zabalgoitia et al., 2017).  
 
Por ello, se considera de suma importancia la necesidad de la detección y prevención de la 
depresión en los estudiantes universitarios. En este sentido, las carreras universitarias 
relacionadas a la salud mantienen resultados altos de depresión debido a las exigencias 
académicas y un entorno altamente competitivo (Hurtado-de-Mendoza-Zabalgoitia et al., 2017). 
Particularmente, diversos estudios muestran resultados de altos niveles de depresión en los 
estudiantes mexicanos.  
 
Por ellos se debe reconocer la importancia que estos resultados representan, para poder ofrecer 
intervenciones oportunas que mejoren la calidad de vida de los estudiantes. Los jóvenes son una 
población cuya salud mental se ve especialmente afectada; por lo tanto, es fundamental conocer 
la incidencia y prevalencia de la depresión. En consecuencia, se analizará la asociación de la 
depresión en los estudiantes universitarios relacionados a las licenciaturas de Ciencias de la Salud 
en México, a través de una revisión sistemática y meta-análisis. Con el objetivo de proporcionar 
una mejor perspectiva de la participación de la depresión en México entre los estudiantes de la 
salud. 
 
 
DESARROLLO 
Metodología. El estudio se realizó utilizando métodos de según PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).  
 
Búsqueda de información. La búsqueda de los artículos se realizó en las bases de datos de 
Redalyc, SciELO y Medigraphic. Para la identificación de los estudios se utilizó las siguientes 
palabras clave: 'Depresión', 'Estudiantes' y 'Mexicanos' conectados entre sí por AND. Además, 
se revisó las referencias de los artículos elegidos para la identificación de potenciales artículos.  
 



 

Criterios de selección. Los estudios que se consideraron apropiados para su inclusión debían 
corresponder a la siguiente información: a) estudiantes de carreras del área de ciencias salud, b) 
diagnosticados con algún instrumento de medición para depresión, c) individuos de estudios 
nacidos en México.  
 
Por otra parte, fueron excluidos estudios con una población de estudio que no fuera reclutada 
en México. Conjuntamente, fueron excluidos estudios de revisión, mete-análisis o que estuvieran 
duplicados en las bases de datos elegidas.  
 
Extracción de los datos. Los artículos seleccionados en el estudios fueron extraídos en una 
base de datos que contenía: nombre del autor, año de estudio, ciudad de estudio, tamaño de la 
muestra, sexo, instrumentos de diagnóstico, edad media, gravedad de la depresión (leve, 
moderado y grave), prevalencia de depresión por género o grado escolar y resultado principal de 
los artículos. 
 
Evaluación de la calidad. Para evaluar la calidad de los estudios observacionales se utilizó la 
escala de Newcastle-Ottawa. Cada estudio fue juzgado en tres dimensiones: la selección de los 
grupos de estudio, la comparabilidad en base al diseño y la determinación de la exposición. La 
escala determina una estrella por cada pregunta de señalización entre cada dimensión. El número 
total de estrellas posibles nueve, para este estudio se determinó seis o más estrellas como estudios 
de alta calidad, mientras que los estudios con menos de seis se consideraron de baja calidad. 
 
Resultados. 
Características de los estudios y de la población: 
Se incluyeron 13,702 universitarios mexicanos del área de Ciencias de la Salud, con una edad 
promedio de 20.3 años. En cuanto al sexo el estudio comprendió 23.17% de hombres y 76.83% 
de mujeres. Correspondiente a la carrera profesional 20 (40%) estudios trabajaron con 
universitarios de Medicina, 16 (32%) estudios con Psicología, 3 (6%) estudios con Enfermería y 
10 (22%) incluyeron estudiantes de Ciencias de la Salud en general. Además, de los 49 estudios 
analizados 24 fueron de la Ciudad de México, 5 de Veracruz, y los otros 20 se distribuyeron entre 
diferentes estados.  
 
Depresión en los estudiantes de Ciencias de la Salud. Un análisis general mostro que de los 
13,702 estudiantes mexicanos un 62.9% presento síntomas depresivos leves, un 31.2% 
moderados y un 5.9% síntomas severos. En base a las carreras profesionales la síntomas 
depresivos leves Psicología tuvo el mayor porcentaje (86.83%), seguida por Enfermería (73.86%) 
y Medicina (39.84%). Con respecto a los síntomas moderados están en mayor frecuencia en 
Medicina (52.94%), seguido por Enfermería (24.625) y Psicología (8.66%). De igual forma, los 
síntomas graves se encuentran más en Medicina (7.22%), que en Psicología (4.51%) o 
Enfermería (1.51%). 
 



 

De la misma forma, delos estudios que reportaron análisis en base al sexo se puede observar que 
en su mayoría reporto que las mujeres presentaron más síntomas depresivos en comparación 
con los hombres. Aunado a esto, de los trabajos incluidos se evidencia que frecuentemente estos 
síntomas depresivos son en el primer año y ultimo de las carreras profesionales. 
 
Discusión. Los resultados del presente estudio muestran una alta prevalencia de síntomas 
depresivos en universitarios de Ciencias de la Salud. Anteriormente se ha evidenciado una 
diversidad de factores que puedan estar contribuyendo a la aparición de síntomas depresivos en 
los estudiantes (Osornio-Castillo et al., 2009). Particularmente, en las carreras profesionales 
relacionadas al área de Ciencias de la Salud se reporta incremento de las tasas de falta de sueño, 
dieta deficiente, y cargar altas de trabajo que pudieran estar favoreciendo a la aparición de estos 
síntomas depresivos (Torres Valenzuela 2017). Además, en dichos estudios universitarios se 
caracterizan por un ambiente altamente competitivo a causa de las capacidades individuales de 
cada estudiante, lo cual pueden derivar a círculos viciosos de estrés, miedo y trastornos del estado 
de ánimo (Torres Valenzuela 2017). Primordialmente, las implicaciones del área de la salud 
promueven el bienestar de la humanidad por medio de métodos, procedimientos e 
intervenciones profesionales. Por lo tanto, es característico que los profesionales de la salud 
conlleven una preocupación activa por el bienestar del individuo, familia o comunidad. Dicha 
responsabilidad recae en los estudiantes de todas las áreas de salud debido a su evidente 
incorporación a las instituciones de salud como personal profesional (Arzate, 2020). 
 
Por otra parte, cuando se realizó un análisis por el tipo de carrera profesional, Medicina obtuvo 
las frecuencias depresivas más elevadas en síntomas moderados y graves, comparándola con 
Psicología o Enfermería. En específico, se ha reportado que la formación médica incluye 
particularidades que hacen más vulnerables a sus alumnos como las exigencias o cargas 
académicas que caracterizan a esta profesión en el entorno hospitalario (Granados Cosme 2020).  
 
Un ejemplo de rendimiento académico de la licenciatura en medicina es el internado médico de 
pregrado, o en su caso un ciclo académico obligatorio. Particularmente se trata de una fase 
teórico-práctica que se desarrolla en campos clínicos hospitalarios donde los estudiantes brindan 
atención clínica a pacientes y asisten a sesiones de clases durante doce meses donde los 
estudiantes pasan más de 24 horas en el hospital a varios días a la semana (Gómez Landeros 
2018). Por otro lado, se ha encontrado que en el periodo de formación del internado algunos los 
alumnos de medicina se exponen a ciertos maltratos psicológicos como humillación, falta de 
respeto, culpabilidad por errores, entre otros factores de riesgo que conlleven a un estado de 
ánimo depresivo (Derive, 2017). 
 
Adicionalmente, nuestros datos revelan que las estudiantes mujeres presentan un mayor 
resultado de síntomas depresivos en comparación con los hombres. En base a lo anterior, 
evidencias apoyan diversas explicaciones. Primeramente, se ha reportado que la mujer es más 
vulnerable a la depresión debido a factores inherentes que pudieran tener un mayor impacto en 



 

ellas como factores hormonales y psicosociales (Osorio, 2009). En relación con esto, hay que 
tomar en consideración que biológicamente algunas mujeres presentan un trastorno disfórico 
premenstrual que puedan derivar en estados de ánimo intensamente deprimido (Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales DSM-5). Es más, a medida que el ciclo 
menstrual vaya pasando estos síntomas pueden hacerse mínimo o desaparecer; por lo que hay 
que considerar que estos factores pudieran estar interviniendo en las universitarias de Ciencias 
de la Salud. Al momento de analizar los datos, hay que tomar en cuenta estas investigaciones que 
apoyan que las mujeres tienen un factor de riesgo mayor a la depresión que los hombres. 
 
Los resultados muestran un porcentaje alto de síntomas depresivos en los estudiantes de los 
primeros años de la carrera al igual que los de último año. Por un lado, los estudiantes de primer 
año se enfrentan a un nuevo entorno esta adaptación a la vida universitaria; lo que implica un 
proceso personal interior de acomodación y asimilación del entorno escolar y social (Monterrosa, 
2020). A medida que avanza el primer año si los resultados escolares obtenidos no los satisfacen 
se originan una serie de cuestionamientos al respecto que pueden determinar que se sientan 
ajenos al entorno y enfrenten una realidad todavía más incierta (Monterrosa, 2020). Ahora bien, 
en el caso de los últimos años los alumnos pueden estar expresando un efecto acumulativo de 
las exigencias a las que han estado expuestos por más tiempo y la transición del entorno escolar 
al medio laboral.   
 
 
CONCLUSIÓN 
Podemos concluir que de los alumnos de las carreras relacionadas a la salud la licenciatura en 
Medicina es más susceptible a síntomas depresivos en comparación de enfermería y psicología, 
debido a factores como ambiente hospitalario y las altas demandas académicas a las que se 
enfrentan los alumnos de esta licenciatura. Así mismo se presentan diferencias significativas 
entre hombres y mujeres, siendo las mujeres las susceptibles a los síntomas depresivos. Las 
colaboraciones de las universidades en conjunto con los hospitales pueden aprobar programas 
que ayuden a los estudiantes, para identificar casos de vulnerabilidad e implementar medidas de 
prevención.  
 
 
PROPUESTAS 
El rendimiento académico bajo o decadente se puede presentar a causa de que se pierde el interés 
por el estudio debido los sentimientos, por el cual no hay motivación, falta de concentración, 
fallas de la memoria y no presentan ganas de progresar (Serrano Barquín et al., 2013). Desde otra 
perspectiva, la depresión es una consecuencia del bajo rendimiento académico ante la 
imposibilidad de tener un rendimiento académico considerablemente bueno o no poder calificar 
aprobatoriamente las asignaturas causando así depresión (Serrano Barquín et al., 2013), nivel 
socioeconómico y responsabilidades. 
  



 

Otros factores asociados a la depresión en estudiantes de medicina como factores ambientales 
son malos patrones de sueño, malos hábitos alimentarios y factores de aprendizaje como 
actividad física, obesidad, menstruación en las mujeres y entorno familiar. Se sugiere efectuar 
programas de intervención temprana que se enfoquen en la regulación emocional de los 
estudiantes para prevenir y disminuir la depresión por medio de terapia para regular las 
emociones e intervenciones de atención plena, así como intervenciones cognitivas conductuales. 
También abordar temas educativos sobre las habilidades de afrontamiento; promoviendo así el 
bienestar de los estudiantes y contribuyendo a mejorar la calidad de sus futuras carreras y sus 
habilidades. Por lo cual, es necesario implementar en un futuro estrategias para prevención de la 
depresión en los estudiantes del área de ciencias de la salud.  
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RESUMEN  
La pandemia por covid-19 ha repercutido en diversas categorías, por ejemplo, social, económico, 
psicológico y de la salud. Con relación a lo anterior, se han identificado grupos de riesgo y de 
exposición, donde los trabajadores de la salud se distinguen del resto de la población por el 
contacto constante con pacientes portadores del virus. En septiembre de 2020 la organización 
mundial de la salud declaró que 1 de cada 7 pacientes con covid-19 eran trabajadores de la salud. 
Dado lo anterior, el presente estudio tuvo como objetivo identificar, evaluar y resumir los 
estudios sobre el impacto en la salud mental de la pandemia de covid-19 entre los trabajadores 
de la salud mexicanos.  Se realizaron búsquedas sistemáticas en PUBMED, SCOPUS, EBSCO 
y Science Direct utilizando términos de búsqueda predefinidos siguiendo las directrices de prisma. 
Varios factores de riesgo se relacionaron con la presencia de problemas mentales, como el 
género, la edad, la exposición personal / familiar, la falta de descanso y el contacto directo con 
pacientes con covid-19. Estos hallazgos demuestran que una gran parte de los trabajadores 
sanitarios en México sufren problemas de salud mental debido al brote de COVID-19.  
 
 
PALABRAS CLAVE  
COVID-19, estrés, trabajadores de la salud, México 
 
 
  

mailto:angeles.ovando1219@gmail.com
mailto:yazmin.hdez.diaz@gmail.com
mailto:thelma.glez.castro@gmail.com


 

INTRODUCCIÓN 
La enfermedad por el coronavirus 2019 (COVID-19) se presentó de forma inesperada en la 
mayoría de los países llegando a reportarse como una emergencia a nivel mundial (Dubey, 2020, 
p. 4). En México, el brote de COVID-19 se confirmó en marzo de 2020 y una gran proporción 
de la población se encuentra restringida a permanecer en sus hogares, a causa de los cierres a 
nivel nacional y las estrategias de confinamiento domiciliario implementadas por el gobierno 
mexicano.  
 
La inestabilidad económica causada por COVID-19 ha provocado desempleo, inseguridad 
financiera y pobreza; lo que dificulta el acceso a los servicios de salud. Por lo anterior, se sabe 
que dicha enfermedad, conlleva a efectos nocivos para la salud física y mental, y disminuye la 
calidad de vida de la población general (Epstein, 2018, p.2). En la primera línea de esta crisis 
mundial se encuentran los trabajadores de la salud (TS) que son responsables del tratamiento 
directo, la atención y la ayuda de los pacientes con COVID-19; estos incluyen médicos y 
enfermeras, así como técnicos de laboratorio, nutricionistas, radiólogos, fisioterapeutas, personal 
paramédico y otros. 
 
El gran riesgo de exposición laboral, a menudo tener que tomar decisiones críticas bajo presión 
psicológica y física, así como estar en contacto cercano con pacientes con COVID-19, pone a 
los trabajadores sanitarios en riesgo de desarrollar problemas mentales (Moreno, 2020, p.5).   Por 
ejemplo, 46.013 trabajadores sanitarios mexicanos ya han sido infectados con el virus 
(Greenberg, 2020, p. 4); por lo tanto, garantizar la protección de los trabajadores sanitarios es 
un elemento crucial de cualquier respuesta estratégica a la pandemia de COVID-19, ya que la 
transmisión nosocomial puede ser de paciente a paciente y de un trabajador sanitario a un país 
de trabajo sanitario. Por lo tanto, la disminución del riesgo de contagio en los trabajadores 
sanitarios debe ser una prioridad (Lai, 2019, p. 2).  
 
Hasta donde sabemos, se sabe poco sobre cómo la pandemia de COVID-19 puede afectar la 
salud mental de los trabajadores de la salud en México. Por lo tanto, esta revisión de alcance 
tiene como objetivo resumir la evidencia de los impactos en la salud mental causados por la 
pandemia de COVID-19 en los trabajadores de la salud mexicanos e identificar los factores 
asociados.    
 
 
DESARROLLO 
Metodología. Los métodos y los resultados se presentan siguiendo las directrices de Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).  La revisión sistemática se 
registró en PROSPERO (CRD42021269526, PROSPERO. (s. f.). 
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/). 
 
Fuentes de datos y procedimiento de búsqueda. Se realizó una búsqueda sistemática en 
PubMed, Scopus, EBSCO y Science Direct desde su inicio hasta el 15 de julio de 2021. La estrategia 



 

de búsqueda fue diseñada por dos autores (Y.H.D y T.B.G.C) y consistió en tres conceptos 
relacionados con el objetivo del estudio: (1) enfermedad COVID-19, (2) salud mental, (3) 
trabajadores de la salud. Los términos de búsqueda utilizados fueron: ("COVID-19" O "SARS-
CoV-2”) Y ("Salud mental” O “salud psicológica “) Y ("trabajadores de la salud") Y ("México"). 
 
Selección de estudios y criterios de elegibilidad. Los títulos y resúmenes de cada publicación 
fueron seleccionados para determinar su relevancia. Después de identificar todos los artículos 
relevantes, se evaluaron los textos completos para recuperar los datos relevantes.  El criterio de 
inclusión se describió de la siguiente manera: (1) publicado en inglés, (2) siguió un diseño de 
estudio transversal, (3) evaluó el estado de salud mental durante la pandemia de COVID-19, (4) 
población de estudio incluyendo trabajadores de la salud.  Se excluyeron los artículos con 
resultados poco claros de interés y los estudios de metaanálisis. 
 
Resultados de la búsqueda. Se identificaron trescientos ochenta y siete artículos relevantes 
mediante una búsqueda sistemática utilizando cuatro bases de datos electrónicas: PubMed (n = 
100), Scopus (n = 96), EBSCO (n = 95) y Science Direct (n = 9 1) y mediante búsqueda manual (n 
= 5).    De ellos, 293 fueron retirados antes de la selección inicial. 
 
Características de los estudios. El tamaño de la muestra en los 8 estudios varió de 104 a 5 938 
participantes, con un total de 10 518 participantes.  Los estudios se publicaron en 2020 y 2021 y 
la mayoría se realizaron a través de cuestionarios en línea. La mayoría de los trabajadores de la 
salud eran mujeres; En cuanto a la edad, los participantes caen en la categoría de edad adulta. 
En 7 estudios, los participantes fueron categorizados según su profesión, mientras que un 
estudio mezcló todas las profesiones de la salud. Los trabajadores sanitarios de primera línea o 
no de primera línea incluyeron personal de enfermería, personal médico, personal hospitalario 
no clínico con contacto directo con pacientes o muestras de COVID-19 (incluido el personal de 
laboratorio, farmacia, limpieza, cocina, nutrición, radiología, seguridad y psicología) y personal 
administrativo.  Todos los estudios incluidos evaluaron el estado psicológico o la salud mental 
de los trabajadores sanitarios durante la pandemia de COVID-19.  
 
Problemas de salud mental. La Figura 1 muestra los problemas de salud mental reportados 
por los trabajadores sanitarios en México debido a la pandemia de COVID-19.  Seis estudios 
informaron la prevalencia de variables de salud mental como porcentajes. Entre los diversos 
tipos de impacto en la salud mental, el estrés fue el más común, los trabajadores de la salud con 
estrés variaron de 13.6% a 86.2%.  No es sorprendente que un alto porcentaje de trabajadores 
sanitarios sufriera trastornos del sueño (44,5%), depresión (32,4%) e ideación suicida (14,4%). 
Cabe destacar que durante la pandemia de COVID-19 en México, los trabajadores sanitarios han 
presentado un aumento en sustancias como el alcohol y el tabaco y una gran parte de las 
enfermeras en México estaban teniendo trastornos psicológicos debido al brote de COVID-19: 
46.7% reportaron angustia traumática moderada-severa, 42.4% de las enfermeras evidenciaron 
un alto nivel de agotamiento emocional y 41.78% mostraron angustia psicológica moderada-



 

severa. En otro estudio, la puntuación media del miedo fue de 19,3 ± 6,9 puntos. Finalmente, la 
ansiedad, el trastorno de estrés postraumático, las experiencias disociativas y el agotamiento 
también se han reportado en trabajadores de la salud de México (Shreffler, 2020, p. 6).  
 

 
Figura 1. Problemas de salud mental informados en los TS mexicanos por COVID-19 
 
 
CONCLUSIÓN 
En asociación con nuestros datos, diversos factores de riesgo surgieron en los trabajadores 
sanitarios mexicanos, donde se destaca la falta de equipo de protección adecuado y la exposición 
a personas infectadas. Lo anterior, ha provocado un aumento de problemas de salud mental en 
los trabajadores sanitarios. La pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto sustancial en la 
salud mental de los trabajadores sanitarios mexicanos. Los estudios publicados sugieren que el 
estrés, la ansiedad, la depresión, el insomnio y la angustia, entre otros problemas mentales, se 
observan en los trabajadores de la salud durante esta pandemia. Recomendamos identificar y 
cuantificar los factores que pueden mitigar el impacto negativo del COVID-19.  
 
 
PROPUESTAS 
Dado el impacto provocado por la pandemia de COVID-19, proponemos implementar 
estrategias que ayuden a reducir la carga negativa relacionada con los síntomas de salud mental 
en los trabajadores sanitarios. Esto es de suma importancia y debe ser una prioridad para la salud 
pública.  
 
 
  



 

REFERENCIAS 
Dubey S, Biswas P, Ghosh R, et al. (2020); 14:779-788. Psychosocial impact of COVID-19. 

Diabetes & metabolic syndrome.  
 
Epstein S, R. E., Sedgwick R., et al. (2018); 8: e023953. Poor school attendance and exclusion: a 

systematic review protocol on educational risk factors for self-harm and suicidal 
behaviours. BMJ open.  

 
Greenberg N, Docherty M, Gnanapragasam S, Wessely S. (2020); 368:m1211. Managing mental 

health challenges faced by healthcare workers during covid-19 pandemic. BMJ (Clinical 
research ed.).  

 
Ha J. F. (2020); 74: e13578. The COVID-19 pandemic, personal protective equipment, and 

respirator: A narrative review. International journal of clinical practice.  
 
Lai C. C., Shih T. P., Ko W. C., Tang H. J., Hsueh P.R. (2020); 55:105924. Severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) and coronavirus disease-2019 
(COVID-19): The epidemic and the challenges. International journal of antimicrobial 
agents.  

 
Moreno C,. Wykes T., Galderisi S., et al. (2020); 56. How mental health care should change as a 

consequence of the COVID-19 pandemic. The lancet. Psychiatry. 2020; 7:813-824. 
 
Ñamendys-Silva S. A. Healthcare workers with COVID-19 in Mexico. The European respiratory 

journal.  
 
SEGOB. Acuerdo por el que se establecen acciones extraordinarias para atender la emergencia 

sanitaria generada por el virus SARS-CoV2. Diario Oficial de la Federación. Vol 
20212020. 

 
Shreffler J., Petrey J, Huecker M. (2020); 21:1059-1066. The Impact of COVID-19 on 

Healthcare Worker Wellness: A Scoping Review. The western journal of emergency 
medicine.  

 
Xiao J., Fang M., Chen Q., He B. (2020); 13:843-848. SARS, MERS, and COVID-19 among 

healthcare workers: A narrative review. Journal of infection and public health.  
 

  



 

Proyecto socioemocional en los estudiantes aplicando 
Mindfulness  

 
Juana Magnolia Burelo Burelo 

juany_bb@hotmail.com 
ORCID: 0000-0002-9493-9814 

 
María del Carmen Vásquez García 

maricvg@hotmail.com 
ORCID: 0000-0002-1897-2997 

 
Trinidad Zapata Alonso 

trizapataalonso@gmail.com 
ORCID: 000-0002-3018-6606 

 
 
RESUMEN 
El período postpandemia ha hecho evidente en las clases presenciales diversas situaciones 
derivadas del confinamiento que requieren atención, entre ellas el estado emocional de los 
estudiantes. Las emociones tienen una función primordial en el desarrollo de las actividades 
diarias.  En el contexto académico su relevancia es fundamental, debido a que cuando los 
estudiantes son conscientes de ellas, pueden tomar ventaja para realizar sus actividades 
satisfactoriamente. Dada la importancia que tiene este tema, las instituciones de educación 
superior han organizado capacitaciones incluyendo herramientas de Microsoft Teams para que 
los profesores pueden hacer uso de ellas y replicar los conocimientos en las diferentes 
asignaturas. Este artículo tiene como objetivo mostrar las opiniones de los estudiantes con 
relación a una práctica denominada "proyecto mindfulness en mi vida", asignada a un grupo de 
estudiantes en la asignatura de filosofía y ética profesional, en la División Académica de Ciencias 
y Tecnologías de la Información de la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco, para lo cual se 
trabajó con una muestra no probabilística con un enfoque cualitativo de corte exploratorio y 
descriptivo. Los estudiantes leyeron y vieron un video de mindfulness, además compartieron 
una reflexión mencionando cómo lo aplicarían en su vida. Como resultado, se incluye las 
opiniones de los estudiantes, quienes mostraron agrado por esta forma de ver y tomar la vida, 
agregando también que les puede ayudar a lograr metas personales y profesionales 
conscientemente durante toda la trayectoria académica, de igual manera indicaron que con 
mindfulness pueden relajarse y transformar sus vidas. Como propuesta se sugiere realizar un 
diagnóstico del estado emocional de los estudiantes que apoye en intervenciones de ayuda. 
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INTRODUCCIÓN 
Las emociones tienen una función primordial en el desarrollo de nuestras actividades diarias. 
"Las emociones son motivacionalmente importantes porque incitan a la acción (Palmer 2017, p. 
99). 
 
En el contexto académico su relevancia es fundamental, ya que cuando los estudiantes son 
conscientes de sus emociones y las autorregulan, pueden tomar ventaja para realizar sus 
actividades satisfactoriamente. 
 
“Las emociones influyen grandemente para regular la actividad y la conducta del sujeto. 
Solamente aquellos fines hacia los cuales el sujeto tiene una actitud emocional positiva pueden 
motivar una actividad creadora” (Smirnov et al. 1960, p. 356, citado por Ibáñez, 2002, p. 31). 
 
El período postpandemia ha hecho evidente el estado emocional de los estudiantes, situación 
que es preocupante considerando que puede incidir en reprobación y/o deserción. 
 
Ibáñez (2002), además agrega que, si las emociones definen el espacio de acciones posibles de 
realizar, entonces las emociones constituyen el aspecto de mayor relevancia para facilitar los 
aprendizajes en educación: emociones positivas o gratas permitirán la realización de acciones 
favorables para el aprendizaje, emociones negativas o no gratas no lo permitirán (p. 32). 
 
La Universidad Juárez Autónoma de Tabasco (UJAT), comprometida con la formación integral 
de los estudiantes, implementó desde agosto 2022 un curso de fortalezas de carácter en el marco 
del curso de inducción, lo cual es una estrategia que requiere seguimiento sin duda alguna.  
 
Entre las actividades en el aula, se puede implementar algunas estrategias para trabajar el manejo 
de las emociones con los estudiantes, es así como a través de este estudio de corte exploratorio 
y descriptivo, se muestra una experiencia de trabajo en el aula, denominada Proyecto 
socioemocional, en el marco de la asignatura de Filosofía y ética Profesional de Ingeniería en 
Informática Administrativa en la División Académica de Ciencias y Tecnologías de la 
Información (DACyTI) y cuyo propósito fue dar a conocer la técnica de Mindfulness a los 
estudiantes, haciendo uso de una serie de actividades de las cuales se incluye un concentrado de 
reflexiones acerca de la técnica. 
 
 
DESARROLLO 
La pandemia originada por el COVID-19 ocasionó cambios significativos en todos los ámbitos 
de la vida cotidiana, por lo que fue necesario adaptarse con la ayuda de las innovaciones 
tecnológicas en materia de comunicación y haciendo uso del Internet para continuar en lo que 
posteriormente se le denominó “una nueva normalidad”. Asimismo, Vera (2022) señala que, el 
covid-19 ha supuesto un retraso importante en la educación, no solo en el aprendizaje cognitivo 



 

de la mayoría de los estudiantes, sino también, en su bienestar psicológico y socioemocional, 
generando estrés tanto para los estudiantes como para los docentes y familias (p. 38). 
 
El cambio puede implicar incertidumbre, resistencias, además de una serie de emociones que 
generalmente inciden en el desarrollo de las distintas actividades del quehacer diario.  
 
El contexto educativo fue uno de los que más retos presentó, ya que se trabajó en una modalidad 
virtual, y aunque pudiera decirse que con nativos digitales estamos trabajando en las 
universidades, aún hubo inconvenientes en la conectividad, como bien lo indica Vera (2022, p. 
32) citando a Huang (2020); Casimiro, et al. (2020) al mencionar que, el confinamiento y la 
modalidad de educación atípica han generado que los educandos tengan ansiedad, estrés, 
depresión, efectos psicológicos, falta de motivación y de concentración, estados que alteran el 
proceso de enseñanza-aprendizaje y provocan efectos negativos sobre el rendimiento académico. 
 
Se ha demostrado que la ansiedad interfiere con el bienestar general de las personas, por lo que 
la detección temprana de problemas de salud mental es esencial para determinar intervenciones 
y programas necesarios (Kamberi et al. 2019, p. 122). 
 
Además de una detección temprana, es importante mencionar a Richard Davidson, 
neuropsicólogo de la Universidad de Wisconsin-Madison, entrevistado en Redes (2012) quien 
aseveró que, desde una edad temprana se deben desarrollar habilidades para aprender a dominar 
las emociones, en concreto la capacidad de controlar las emociones negativas para que, cuando 
ocurre una adversidad, éstas no persistan más de lo necesario. 
 
Situación que se hace cada vez más importante, tomando en cuenta: que las vivencias que 
involucran emociones positivas o negativas fuertes tienden a recordarse y fijarse más que aquellas 
indiferentes, las emociones cobran valor en el proceso de aprendizaje por la relación estrecha 
observada con la memoria (Justel, 2014 citado por Hendrie, 2019, p. 3). 
 
Estos autores citando a McCombs (2008) imprimen relevancia a las emociones y su incidencia 
en el aprendizaje al mencionar que: la autorregulación del aprendizaje no solamente depende del 
desarrollo de estructuras mentales, y procesos tales como el monitoreo, la reflexión y evaluación 
implicadas en el aprendizaje, sino que también, depende del desarrollo de la autoimagen y 
competencia percibida a partir de las emociones y motivación que dan lugar a la obtención de 
logros en la vida. 
 
Evidente es la necesidad de ubicar el tema de las emociones en una posición privilegiada en el 
contexto educativo, sin embargo, la centralidad de la dimensión cognitiva en educación marca la 
desatención del desarrollo de habilidades socioemocionales, cuyas consecuencias generan 
situaciones de violencia y depresión en el ámbito social y afectan procesos en las aulas (Barrios 
et al. 2019, p. 202). 



 

Nash et al. (2015, como se citó en Anzelin, 2020) indican que frente a la identificación de la 
emoción mientras los profesores tienden a creer que la participación en el aprendizaje es 
predominantemente cognitiva, para los estudiantes es afectiva, de allí que marquen la necesidad 
de no pasar por alto las emociones asociadas a la experiencia de aprendizaje. 
 
Dadas estas situaciones, es imperiosa la necesidad de abordar y realizar en lo posible y desde 
nuestras aulas intervenciones que puedan incidir en los estudiantes de una forma positiva. Entre 
las opciones que se tienen está el mindfulness. 
 
Mindfulness. Es una técnica que se apoya de la meditación budista, incorporada al proyecto 
académico por Kabat-Zinn, aplicándola como procedimiento para el tratamiento de trastornos 
psicosomáticos, enfermedades médicas, problemas de estrés y dolor crónico (Cuevas-Toro et al. 
2017, p. 2). 
 
El Mindfulness trata de relajar el cuerpo y calmar la mente a través de centrarse en la conciencia 
del momento, intenta no controlar los pensamientos, sensaciones o sentimientos para no 
modificarlos, ni cambiarlos por otros, dejándolos libres, aceptando cualquier pensamiento, 
imagen o emoción espontánea (Franco, 2010 citado por Martínez-Lentisco et al. 2017, p. 217). 
 
Palomero (2016) citando a Kabat-Zinn (2003), creador del Programa Mindfulness Based Stress 
Reduction (MBSR), describe mindfulness como el acto de focalizar la atención de forma 
intencionada en el momento presente con aceptación., citando a Siegel (2007) señala que la 
aceptación no significa resignación o conformismo, sino que debe entenderse como una actitud 
de curiosidad y apertura hacia la experiencia, de manera que pueda reconocerse lo que se está 
vivenciando con independencia de que resulte agradable o desagradable, sin juzgarlo como 
adecuado o inadecuado (p. 19).  
 
La focalización consciente de la atención en la propia experiencia agrega Palomero (2016, p. 19) 
citando a Kocovski (2011), permite a la persona aumentar sus habilidades de autorregulación, 
favoreciendo un reconocimiento más profundo de los acontecimientos sensoriales, corporales, 
emocionales y cognitivos que experimenta en cada instante, lo que aumentaría su conocimiento 
metacognitivo. 
 

En el contexto universitario, en particular, las Intervenciones Basadas en Mindfulness 
(IBM) se han propuesto como programas de reducción del estrés; así, en las diversas 
revisiones y meta-análisis sobre la eficacia de los programas de reducción del estrés, las 
variables elegidas como criterio han sido la reducción de los síntomas de ansiedad, 
depresión, percepción del estrés, activación fisiológica y nivel de cortisol (Regehr 2013 
citado por Cuevas-Toro et al. 2017, p. 3) o el aumento de las habilidades sociales y 
emocionales, autoestima y autoeficacia y reducción de ansiedad y depresión. (Conley, 
2013 citado por Cuevas-Toro et al. 2017, p. 3) 



 

En efecto, el estado emocional de los estudiantes es una situación que como profesores no debe 
quedar inadvertida, por lo que en lo posible se puede socializar y trabajar estrategias como 
Mindfulness para conocer sus beneficios. 
 
Palomero (2016), menciona diferentes estudios que se han realizado haciendo uso de mindfulness 
y que han beneficiado a los estudiantes, tanto en su persona como en su desempeño académico. 
Entre ellos cita a Justo et al. (2010) quienes "evaluaron el impacto de un programa de 
entrenamiento en mindfulness con alumnado inmigrante de secundaria, demostrando una mejora 
significativa de los niveles de autoconcepto y rendimiento académico", así como también 
menciona que López et al. (2015) quienes "encontraron que los hábitos globales de relajación y 
mindfulness correlacionaban positivamente con el rendimiento académico y el clima de aula (p. 
20). 
 
Metodología. Se trabajó con un grupo de cinco estudiantes de la asignatura de Filosofía y Ética 
Profesional de Ingeniería en Informática Administrativa en la DACyTI. Por lo que es una 
muestra no probabilística con un enfoque cualitativo de corte exploratorio y descriptivo, con la 
que se trabajó en la introducción y reflexión del uso de Mindfulness en la vida y donde se narra 
lo acontecido desde la asignación del proyecto, su realización hasta las reflexiones enviadas. 
 
Proyecto Socioemocional “Mindfulness en mi vida”. A continuación, se describe una 
experiencia de trabajo en el aula haciendo uso de las herramientas que Microsoft Teams en sus 
capacitaciones ha incluido para que los profesores repliquen los conocimientos en las diferentes 
asignaturas. 
 
En la asignatura de Filosofía y Ética Profesional se asignó un Proyecto Socioemocional tarea 
denominada Mindfulness en mi vida (ver Figura 1) donde uno de los primeros puntos fue el uso de 
la herramienta Reflecto Reflexión (ver Figura 2) para a través de preguntas de su estado de ánimo 
e incluidas en la herramienta, ellos lo expresaran con emojis. 
 

 
Figura 1. Proyecto Mindfulness en mi vida 
Fuente: Microsoft Teams (2023) 



 

Reflect. Es una aplicación gratuita de registro usa emojis y caracteres para ayudar a los 
estudiantes a desarrollar granularidad emocional. La investigación demuestra que la enseñanza 
explícita de las aptitudes sociales y emocionales mejora el rendimiento académico y conductual 
de los alumnos y tiene impactos positivos durante toda la vida (Microsoft, 2023). 
 

 
Figura 2. Herramienta Reflect 
Fuente: Microsoft (2023) 

 
En la asignación se adjuntó un archivo de Word y un enlace a un video con la explicación de la 
técnica de Mindfulness. Los estudiantes leyeron el texto y vieron el video, además haciendo uso 
del aula híbrida se vio nuevamente el video en una siguiente clase. Además, se requirió que los 
estudiantes escribieran una reflexión de la técnica mencionando cómo la aplicarían en su vida 
(ver Figura 3). 
 

 
Figura 3. Reflexión de un estudiante acerca de Mindfulness 
Fuente: Microsoft Teams (2023) 



 

Los estudiantes mostraron agrado por esta forma de ver y tomar la vida, lo cual externaron a 
través de sus reflexiones (ver figura 4 y tabla 1). 
 

 
Figura 4. Reflexión mostrando agrado por Mindfulness 
Fuente: Microsoft Teams (2023) 

 
Tabla 1. Concentrado de reflexiones de Mindfulness 

Estudiante Reflexión 
 
 
1 

"Pensar mucho las cosas nos puede causar inseguridades y enfermedades ya sean psicológicas, 
ansiedad o malestar en el cuerpo, pero lo siente mucho más el cuerpo, de tanto tener en mente 
algún problema o situación en el que estamos pasando". 
"Debemos aprender a vivir en el “aquí y ahora”, con atención plena". 

 
 
 
2 

"Dejar que aparezcan libremente mis pensamientos y emociones que vayan surgiendo, no 
juzgarlos como buenos o malos, simplemente percibirlos y observarlos de manera impersonal". 
“Emplear Mindfulness en mis momentos desocupados. En vez de chequear constantemente 
las redes sociales, ¿por qué no aprovechamos los minutos libres que tenemos para disfrutar de 
todo aquello que nos rodea? Podemos admirar los sonidos, los aromas, las sonrisas de las 
personas al pasar, mientras que también conectamos con nuestra respiración y con el regalo de 
estar vivos”. 

 
 
 
3 

"Todo lo que se tiene que hacer es en concentrarnos para poder darnos cuenta lo que está 
pasando alrededor de nosotros y que las distracciones que haya no nos distorsionen las cosas 
que estamos haciendo". 
"Lo puedo aplicar en mi vida en seguir los pasos para poder ser una mejor persona porque por 
ejemplo el martes me enferme y el medico me dijo que debo de mejorar mi vida diaria porque 
es mucho estrés, presión, malas noches, etc. Y debo de poder sobre llevar mis emociones y los 
retos que me pasan para poder estar mejor y cambiar mis hábitos". 

 
 
 



 

Tabla 1. Concentrado de reflexiones de Mindfulness (Continuación) 
Estudiante Reflexión 

 
 
4 

"Establecería un día a la semana de mindfulness.  
Emplearía mindfulness en los momentos desocupados.  
Escucharía plenamente a los otros.   
Haría una pausa para respirar algún momento del día.  
Introduciendo la atención y la conciencia a mi vida cotidiana.  
Tolerar el impulso de seguir patrones que no sirven".  

 
 
 
 
 
5 

"Yo practicaría el mindfulness independientemente de la condición o el lugar en donde esté, 
porque a veces nos provoca frustración no poder conseguir esa atención o estar tranquilo en 
algún lugar, ya sea porque hay personas cerca o esté en un estado de ánimo inadecuado". 
"Mindfulness resulta un apoyo para esos casos, porque según leí, ayuda a reducir los niveles de 
cortisol, que es la hormona responsable del estrés de nuestro organismo".   
"Mindfulness también ayuda en nuestros momentos de insomnio, ya que favorece el sueño. Y 
en general mejora nuestra inteligencia emocional, ya que nos permite despejar nuestros 
pensamientos y emociones".  
 

Fuente: elaboración propia 

 
 
CONCLUSIÓN 
Mindfulness (atención plena) puede ayudar a desarrollar habilidades sociales y emocionales en 
educadores y estudiantes en todos los niveles de la enseñanza (Weijer-Bergsmaet et al. 2014 
citado por Mourão et al., 2016, p. 108). 
 
Mourão (2016, p. 109 citando a Jenningset et al., 2013) agregan también que además del 
desarrollo de la atención, concentración, memoria y de la capacidad de aprendizaje, el 
entrenamiento en mindfulness también implica una actitud más compasiva, con menos sesgos 
cognitivos, lo que facilita relaciones interpersonales más funcionales entre profesores, 
estudiantes y administrativos. 
 
Los estudiantes desconocían esta técnica, por lo que después de haber leído y visto el video 
externaron que fue de su agrado, de igual manera comentaron en plenaria durante la clase que 
esta actividad les había permitido hacer uso de herramientas disponibles en Teams como Reflect 
donde con emojis indicaban sus diferentes estados de ánimo. En relación con Mindfulness, ellos 
agregaron que les puede ayudar a lograr metas personales y profesionales, viviéndolas plena y 
conscientemente durante todo el trayecto hasta alcanzarlas, así como también pueden relajarse 
o ser nuevas personas, considerando que si desean cambiar lo pueden hacer, lo cual es voluntario. 
 
En suma, los estudiantes indicaron que en lo posible pondrán en práctica la técnica para tomar 
ventaja en el logro sus metas. 
 
 
  



 

PROPUESTAS 

● Es de suma importancia que los profesores nos capacitemos en la técnica de 
Mindfulness para que además de aplicarlo en nuestras vidas, sea posible trabajarlo con 
los estudiantes. 
 

● El estado emocional de los estudiantes se desconoce, por lo que hace falta un estudio 
que muestre diagnóstico y que sirva para realizar intervenciones de ayuda. 

 
● El curso de fortalezas de carácter se ha realizado desde agosto 2023 con los estudiantes 

de nuevo ingreso, por lo que se sugiere sea realizado con toda la matrícula. 
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RESUMEN  
El presente Trabajo consta de la creación de un cuento infantil con herramienta terapéutica, con 
los objetivos de coadyuvar al doliente a aceptar, adaptarse a la pérdida y reconstruir la vida 
cotidiana sin el ser querido, explicarles a los niños/as sobre la muerte con términos reales y 
permitir que expresen sus emociones. Según algunos autores afirman que las intervenciones con 
cuentos sirven para significar sus propias situaciones de vida, gracias a la descripción y el modo 
de actuar de los personajes, pensamientos, sentimientos, etc., la persona que está leyendo el libro 
o escuchando puede sentirse identificado/a con los personajes e incluso aprender de ellos. Como 
resultados de prueba piloto, aplicado a niños/as de preescolar de las edades de 5 y 6 años quienes 
realizaron las actividades interactivas y artísticas de la herramienta terapeuta “Mi árbol de 
colores” donde se trabaja la identificación de las emociones, plasmar sus recuerdos favoritos y 
una carta de despedida. Se pudieron ver cambios generales significativos en las actitudes de las 
niños/as que participaron, por lo que el uso de la Terapia Narrativa como apoyo al duelo ,resulto 
ser un trabajo trascendente pues les permitió incorporar a su vida actual, los recuerdos y vivencias 
con sus seres fallecidos y el acompañamiento realizado bajo este enfoque y metodología permito 
que las personas a cargo de los niños/as observaran otras posibilidades, mucho más fructíferas 
de enfrentar esta circunstancia critica en sus vidas y sacarle el mayor provecho para sí mismas; 
además de incorporar a esta experiencia a las personas ausentes, que de otro modo no hubiera 
sido posible, tomándolas en cuenta, trayéndolas de una forma cálida y metafórica. 
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INTRODUCCIÓN 
El duelo es el proceso psicológico al que nos enfrentamos tras las pérdidas, de algo que todos, 
tarde o temprano, viviremos a lo largo de la vida. Aunque el duelo se asocia inmediatamente a la 
muerte, las pérdidas pueden ser muy diversas: la pérdida de un ser amado, rupturas de pareja, 
cambios de domicilio, cambios de estatus profesional, procesos de enfermedad, pérdida de una 
extremidad, hasta la muerte de una mascota entre otros. 
 
 Los niños/as también experimentan un proceso de duelo cuando hay una pérdida importante 
en sus vidas, sin embargo, no siempre somos conscientes de ello, por tratarse de un tema 
complejo en el que intervienen múltiples factores, los niños/as observan, ven, interpretan, 
elaboran y sufren situaciones de pérdida, pero con un componente adicional que es muy 
perjudicial para ellos, dado que la mayoría de veces se les excluye, aleja y aparta de esas 
situaciones para evitar que sufran, sin embargo no siempre es así, porque aunque los niños/as 
no digan su sentir de la experiencia como lo hace un adulto, se expresan a través de 
manifestaciones conductuales o emocionales, también puede resultar difícil explicarles a los 
niños/as, y es muy tentador dejarles que sigan con la fantasía de reencuentro porque en realidad 
muchos adultos comparten esa idea. Pero, si no aclaramos la situación, esto puede generar 
mucho desconcierto y desconsuelo en el niño/a, al creer que ha dejado de ser importante para 
el ser querido que ya no está y que por eso no regresa. Eso provoca que cuando el niño crece y, 
con ese crecimiento, desarrolla la comprensión cognitiva de la irreversibilidad de la muerte, se 
produzca un enfado con el adulto a cargo que no le haya aclarado la verdad sobre la muerte. 
 
El diccionario etimológico de (Ernout, 1951), pone como un ejemplo de la procedencia de dolus 
que adquiere el significado de dolor, un duelo ha de ser esa etapa caracterizada por el dolor de 
haber perdido a un ser querido; algo parecido, a lo que es el luto, de luctus; y antes de que a alguien 
se le ocurra, el luto no tiene nada que ver con la lucha (del latín lucta) que hay con uno mismo 
por la muerte de alguien. 
 
Al presentarse el duelo, será importante dejar que la persona pueda sentir el dolor junto a todas 
las emociones que conlleva. Aceptar, que ese ser amado ya no está, que la pérdida es irreparable, 
y darle su tiempo para asimilar el suceso, lo cual será un momento inicial y de suma importancia 
para el fortalecimiento de la persona doliente. 
 
La muerte es el ciclo final de todo ser humano y no hay nada que pueda evitar que trascendamos 
hacia ella, ésta hace parte de nuestro ciclo de vida y puede llegar en cualquier etapa del desarrollo. 
En muchas ocasiones no tenemos la fortaleza suficiente ni los conocimientos adecuados para 
manejar la situación a nivel personal o para ayudar al otro, pero no siempre es aceptable para 
quien lo vive. Todo lo que hacemos, pensamos o sentimos está influenciado por todo un 
aprendizaje que tenemos desde la infancia y condicionado por nuestra cultura, estos factores 
pueden determinar nuestra madurez para afrontar la vida y la muerte. El duelo es un proceso 
que experimentamos por la pérdida de un ser querido, del que no estamos exentos los adultos y 



 

niños. 
 
El duelo es un proceso psicológico, cuando hablamos de ello generalmente se nos viene a la 
mente la muerte sin embargo el duelo es parte de la vida, desde que nacemos nos enfrentamos a 
numerosas pérdidas notorias o desapercibidas como por ejemplo el crecimiento, dejar etapas 
atrás, perder un objeto, etc.  Mas el duelo no tiene por qué vivirse solo, se puede buscar el 
acompañamiento de un profesional facilite la transición de la mejor manera posible (Anahúac, 
2022). 
 
Freud (1917) en su obra Duelo y Melancolía escribió sobre la reacción ante la pérdida de un 
objeto significativo para la persona, se apoya en el análisis del cuadro melancólico en 
comparación con el proceso de duelo normal; Ya que el duelo no es considerado un proceso 
patológico. Por el contrario, en el trabajo de duelo el Yo, es embestido por una pérdida real de 
objeto, En la melancolía el sujeto parece reportar con su dolor psíquico la pérdida de un objeto 
de amor sustraída de su conciencia. El sujeto se comporta como si hubiese sufrido una pérdida 
real, no puede dar cuenta de lo que ha perdido ni logra precisar la magnitud de dicha pérdida. 
A estos síntomas se agregan el insomnio y la falta de apetito a la vida que el sujeto melancólico 
padece y están intrínsecamente relacionados con un desfallecimiento de la pulsión. 
 
Bowlby (1970), indica que en la incapacidad para establecer nuevas relaciones tras una pérdida 
traumática surge de esta manera La teoría del apego que ofrece una manera de conceptualizar la 
tendencia de los seres humanos a establecer fuertes lazos emocionales con otras personas y una 
manera de entender las fuertes reacciones emocionales que se producen cuando dichos lazos se 
ven amenazados o se rompen. También define al duelo como una serie bastante amplia de 
procesos psicológicos que se ponen en marcha debido a la pérdida de una persona amada, 
cualquiera que sea su resultado.  
 
En el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, DSM V (2013) se hace 
mención que una persona que sufre el fallecimiento de un ser querido pasará a un estadio llamado 
duelo que acontece con sentimientos muy dolorosos absolutamente normales. El trastorno de 
duelo complejo o complicado persistente se diagnostica sólo si han trascurrido al menos 12 
meses en el caso de adultos y 6 meses para los niños en duelo; al menos 6 de los síntomas están 
presentes como parte de los malestares reactivos a la muerte y la mayor parte del tiempo y 
persisten durante el duelo. 
 
• Importante dificultad para aceptar la muerte. 
• Experimentar incredulidad o anestesia emocional en relación con la pérdida. 
• Dificultades para rememorar de manera positiva al fallecido 
• Amargura o rabia en relación con la pérdida 
• Valoraciones desadaptativas acerca de uno mismo en relación con el fallecido o a su 

muerte (por ejemplo, culparse a uno mismo) 



 

• Evitación excesiva de los recuerdos de la pérdida (por ejemplo, evitación de las 
personas, lugares o situaciones asociados con el fallecido). 

 
En el duelo existen distintos procesos y suelen estar interconectados, no son procesos únicos el 
primero de ellos sería el shock o trauma que inicia cuando nos dan la noticia, aunque no ocurre 
necesariamente, esto depende de muchos factores como por ejemplo el no poder haber 
despedido al ser querido o el tipo de lazo o vínculo establecido con la persona fallecida, no es lo 
mismo perder un hijo que por ejemplo perder a un ser querido que se ha visto muy pocas veces 
a lo largo de la vida. Las madres, por ejemplo, no están preparadas para perder o sobrevivir tras 
la pérdida de algún hijo, por lo tanto, hay muchos factores que pueden condicionar ese trauma 
y es ahí donde se necesita de asesoramiento y ayuda de un profesional. Por otro lado, está el 
proceso de negación o minimización, que se caracteriza por el distanciamiento del dolor, este se 
presenta cuando no se quiere hablar de ello, o se niega en cierto modo esa realidad lo cual en el 
duelo se vuelve una manera de afrontarlo y elaborarlo. 
 
La negación es otra etapa que puede ir unida a distintos tipos de conducta, es una forma de 
encubrir a través de conductas inapropiadas como el beber, trabajar más de la cuenta, tener 
conductas en cierto modo destructivas. Es importante ver hasta qué punto puede prolongarse 
en el tiempo y pueda ser dañino, sin embargo, no dejan de ser conductas adaptativas. De esa 
manera las etapas del duelo difieren según el autor Vila (2007), entre las que más destacan son: 
malestar, confusión, problemas relacionados con el sueño, la concentración, el apetito y 
aparición de sentimientos de culpa o negación. 
 
Para Kübler Ross (2006), el duelo se ha entendido como un proceso que sigue unas etapas con 
el propósito de poder sobreponerse a la pérdida las cuales son necesarias sobrellevar y vivir de 
acuerdo con tiempos específicos:  
 
• Negación: Es la dificultad para aceptar una realidad que duele, que no es agradable y 

que se rechaza. La negación de la pérdida es un intento de auto protección contra el 
dolor, es una forma de fuga, un vano intento de huida de lo doloroso. En esta etapa, 
no se acepta lo perdido o no se acepta el propio sufrimiento, produce en tristeza, 
depresión, enojo, dolor. 

• Ira/Rabia: La negación es sustituida por la rabia, la envidia y el resentimiento; surgen 
todos los por qué. Es una fase difícil de afrontar: esto se debe a que la ira se desplaza 
en todas direcciones, aun injustamente. Suelen quejarse por todo; todo les viene mal y 
es criticable. Luego pueden responder con dolor y lágrimas, culpa o vergüenza. La 
familia y quienes los rodean no deben tomar esta ira como algo personal para no 
reaccionar en consecuencia con más ira, lo que fomentará la conducta hostil del 
doliente.  

• Pacto/Negociación: Ante la dificultad de afrontar la difícil realidad, más el enojo con 
la gente y con Dios, surge la fase de intentar llegar a un acuerdo para intentar superar 



 

la traumática vivencia. El psicoanalista Jorge Bucay, presenta esta etapa como la etapa 
de la culpa que llega como arrepentimiento posterior a las emociones en la etapa 
anterior, como la respuesta a la furia que esconde la tristeza. 

• Depresión/Tristeza: En esta etapa, se vive una profunda tristeza que se siente eterna. 
Es un dolor que no encuentra consuelo, no tiene esperanza, ni solución, ni respuesta, 
ni puertas de salida, en la que se está muriendo una parte nuestra, y esa muerte interior, 
desgarra el cuerpo y el alma, es como una noche obscura de la que, si se logra salir, se 
resurgirá fortalecido. Este es de los momentos más duros del camino. Es un estado 
temporal y preparatorio para la aceptación de la realidad. 

• Aceptación: Quien ha pasado por las etapas anteriores en las que pudo expresar sus 
sentimientos, su envidia por los que no sufren este dolor, la ira por la pérdida del ser 
querido y la depresión contemplará el próximo devenir con más tranquilidad. No hay 
que confundirse y creer que la aceptación es una etapa feliz. En un principio, está casi 
desprovista de sentimientos. Comienza a sentirse una cierta paz, se puede estar bien 
solo o acompañado, no se tiene tanta necesidad de hablar del propio dolor. La vida se 
va imponiendo (Kübler Ross, 2006). 

 
Villa (2007), hace mención en las pérdidas y las características del duelo que se vive en cada uno 
de ellos; ya que existen muchos factores que intervienen en el tipo de duelo, como circunstancias 
de la muerte, relación con el fallecido, personalidad y antecedentes o el contexto sociofamiliar. 
Para el completo restablecimiento de una pérdida, se atravesará una serie de etapas o fases y 
describe algunas formas de duelo más comunes. 
 
• Duelo anticipado: Es un tipo de duelo propio de situaciones ante enfermos 

terminales, es un proceso que puede ser prolongado, no tan agudo como el resto donde 
se empieza a elaborar el duelo, aunque esta persona no haya fallecido aún, se suelen 
experimentar diversos sentimientos y emociones con calma.  

• Duelo sin resolver:  Es aquel que no se ha superado y que la fase del duelo sigue 
presente, y que se queda estancado en alguna etapa del duelo, se trata de una situación 
que se prolonga por más tiempo del normal y el duelo que se vive todavía no está 
resuelto.  

• Duelo crónico: Es un tipo de duelo que incapacita al doliente a retomar su vida que 
tenía anteriormente y que su día a día gira en torno al fallecido. A su vez, es una clase 
de duelo sin resolver y que puede durar durante años, y el doliente es atrapado en la 
etapa de negación.  

• Duelo ausente: Es un tipo de duelo donde la persona aun no acepta lo sucedido y 
viven más en la etapa de negación y depresión, y en el intento de seguir con la vida 
como si no hubiese pasado nada. 

 
 
 



 

• Duelo retardado: Este duelo Ocurre con las personas que son muy fuertes 
emocionalmente o quieren verse fuertes frente a sus otros familiares. Suele ser parte 
del duelo ausente, y también recibe el nombre de duelo congelado; Suele aparecer en 
personas que controlan sus emociones en exceso y se muestran aparentemente fuertes.  

• Duelo inhibido: Es un tipo de duelo que afrontan las personas a las que se le hace 
difícil expresar sus emociones y sentimientos. Este tipo de duelo puede generar 
dificultades físicas pues el cuerpo termina somatizando esa imposibilidad de expresión; 
Las limitaciones de la personalidad de la persona le impiden llorar o expresar el duelo.  

• Duelo desautorizado:  Este tipo de duelo se presenta cuando un grupo familiar ha 
logrado superar la pérdida de manera colectiva, pero uno de ellos sigue sintiendo la 
ausencia y al sentirse señalado se cohíbe de expresar lo que siente, generándose un 
sentido de culpa que no debería surgir y reprime sus sentimientos, pero por 
internamente no lo ha superado a un. 

• Duelo distorsionado: Se presenta cuando se manifiesta como una fuerte reacción 
desproporcionada en cuanto a la situación; Suele ocurrir cuando la persona ya ha 
experimentado un duelo previo y se encuentra ante una nueva situación de duelo y la 
presencia de dolor es más fuerte en esta persona que en cualquier otro familiar. 

• Duelo congelado: Es propio de sujetos que no reaccionan ante la muerte del ser 
querido, sin la aparición de signos de estar afectado o sentimientos de culpa, dolor de 
ningún tipo. 

• Duelo enmascarado: El doliente experimenta síntomas de afectación y sufrimiento, 
pero no lo vincula al fallecimiento del ser querido. 

• Duelo exagerado: Es un tipo de duelo que tiene tres vertientes:  
o cuando la reacción ante la pérdida es muy intensa 
o cuando se niega el fallecimiento y 
o cuando se acepta la muerte, pero se entiende que ha sido un beneficio para el 

deudo. 
• Duelo ambiguo: Es el que más ansiedad genera y puede darse en dos casos: 

o cuando no se localiza el cuerpo, ausencia física, pero presencia psicológica. 
o en situaciones de estado vegetativo o demencia presencia física y ausencia 

psicológica.  
• Duelo crónico o patológico: Este tipo de duelo se evidencia cuando una persona 

prefiere recordar constantemente al ausente, habla de él de forma constante y como si 
todavía estuviera vivo. Es un duelo que puede durar por años y que requiere apoyo 
profesional pues no es solo difícil de llevar para quien lo padece sino para sus familiares 
y seres queridos. 

 
 
  



 

DESARROLLO 
El Duelo Infantil. Se conoce como duelo tanto en adultos como en la niñez al proceso de 
readaptación luego de una pérdida, la cual puede ser lenta, gradual, física, emocional, social y 
espiritual. Involucra cambios y reacciones que pueden sorprender a la persona por no ser 
frecuentes como estar contrariado, enojado, triste, deprimido, aislado, sorprendido, cansado, 
desconcertado y muchos sentimientos más que es necesario aceptar y vivir, más no esquivar. El 
duelo es una reacción universal que todas las personas pueden vivir en algún momento de la vida 
(Jaramillo, 2015). 
 
Fauré (2004), habla del duelo y como se prefería pensar que los niños no entendían la naturaleza 
de los acontecimientos por lo que era mejor mantenerlos a distancia, sin embargo, esta 
percepción ha cambiado con el tiempo, por lo que actualmente existe una mayor conciencia 
social de este hecho.  
 
Los niños al crecer mantienen una constante maduración psicológica y la edad influye en el grado 
de comprensión de la situación, desde los primeros momentos de vida, se experimentan 
situaciones de pérdida, empezando por el destete y continuando con otras a lo largo de la vida, 
la madre o sustituta juega un papel muy importante brindando ayuda en dichos momentos. Para 
Fauré (2004): 
 

 “los adultos normalmente no podemos soportar la intensidad y expresividad del dolor 
infantil, tendemos a negarla, racionalizarla e intelectualizarla que muchos preferían 
pensar que el niño no entendía la naturaleza de los acontecimientos y que era mejor 
mantenerlos a distancia. (p. 138) 

 
Jaramillo (2012) expresa que un niño en duelo es aquel que experimenta una pérdida reciente y 
de especial significado para su vida, como la falta de sus progenitores a causa de la muerte, 
divorcio, separación o abandono, la pérdida de un hermano, de un abuelo o incluso de su 
mascota, etc.  Estas pérdidas afectivas implican un cambio y una adaptación a la ausencia. A 
pesar de la inmadurez cognitiva poseen una gran capacidad para saber que algo está sucediendo, 
perciben el clima emocional o si la familia está en crisis.  
 
Por lo tanto, es fácil para la niñez percibir las pérdidas de forma diferente y este entendimiento 
dependerá de la personalidad, sensibilidad y habilidad de enfrentarse a las situaciones, el nivel de 
desarrollo en el que se encuentre el niño/a, y su capacidad de pensamiento abstracto. 
 
Por otro lado, Kroen (1992) dice que el entendimiento de lo que supone una pérdida va ligado 
a la explicación que le haya dado el adulto al menor de edad y  coincide en que los padres/madres 
ocultan desde un principio a sus hijos toda la información, es decir, no comunican la situación 
hasta que es necesario y en muchos casos se comunica directamente un fallecimiento, cuando 
no ha sido una muerte repentina, privando al niño de vivir de forma correcta su proceso de duelo 



 

antes y después del fallecimiento. Al igual no se debe intentar “proteger” a los niños ocultando 
su propia tristeza, Invariablemente sabrán que algo está mal, y esto podría hacerlos sentir solos 
y confundidos. Ocultar su propio dolor también puede hacer que los niños piensen que la tristeza 
que están sintiendo es mala. Sin embargo, evite que los niños lo vean en sus momentos más 
devastadores, ya que pueden preocuparse por las personas que lo rodea y así se sentirán 
inseguros. 
 
Al igual que con las definiciones o los tipos de duelo, existen discrepancias entre autores sobre 
la capacidad de entendimiento de la muerte según las etapas evolutivas, aunque de manera 
general, coinciden en los aspectos principales. Según la maduración y las edades, se han 
elaborado unas etapas que engloban las características más destacadas en relación con la 
comprensión que se tiene sobre la muerte (Tizón, 2004)  
 
Chaskel (2009), indica que en la etapa de los niño/as de edad preescolar, no entienden el 
significado de la muerte y consideran que la muerte es algo temporal, donde lo relacionan como 
irse a dormir, que se fue al cielo, ya que los familiares a cargo del niño/a utilizan eufemismo para 
explicarle  y así lo manejan para protección de ellos y evitarse muchas preguntas, es así cuando 
va creciendo se hacen ideas que puede volver a ver a su persona amada , y puede que el 
sentimiento de culpabilidad sea muy típico en esta etapa, en cambio a los niños/as deben de 
escuchar que su ser querido ha muerto y que ya no lo va a poder ver.   
 
En la etapa de 6-8 años, suelen manifestar dolor, miedo y vulnerabilidad solo por un breve 
período de tiempo, y podrían estar tristes unos minutos y, a continuación, estar riendo felizmente 
con sus amigos. El tutor a cargo puede creer erróneamente que el niño no comprendió lo que 
ha sucedido o que no los ha afectado. Es más probable que esto se deba al hecho de que los 
niños pequeños no sienten emociones fuertes durante mucho tiempo. Esto los protege de algo 
que podría ser demasiado difícil de manejar en un momento dado y complicaciones con un duelo 
retardado. 
 
El fallecimiento de los familiares y el impacto en la niñez. La muerte de un abuelo/a marca 
la historia de la familia es ley de vida que los niños/as tengan que pasar por este suceso y muy 
probablemente sea la primera vez que pasen por este trance tan duro. Regularmente la primera 
perdida significativa es la muerte de un abuelo/la, en estos tiempos de pandemia es más común 
que vivan en la misma casa con los nietos y nietas, lo cual hace que la relación sea más estrecha 
y con apego, pero es así que como abuelo/la va a tomar un papel de cómplice con el nieto/a, se 
dan el tiempo de jugar, de comer galleta y ver televisión, cosa que algunos padres o madres no 
lo hacen, y tratan de pasar el mayor tiempo posible con los nietos. 
 
Muchas veces como padres o madres son estrictos en la educación y es así como tienen miedo 
de consentirlos demasiado por que se hacen la idea de que lo volverán vulnerables, en realidad 
en algunas ocasiones los padres y madres les dejan el cargo a los abuelos/las, por ello llegan a 



 

tener otro ritmo para estar con los nietos/as, porque no tienen la misma responsabilidad de 
educarlos a como los padres, aunque debo decir que muchas veces les ponen muchas 
obligaciones que no le corresponden. Sin embargo, una convivencia estrecha hace que una 
abuelita sea una segunda mamá o que un abuelito o sea un segundo papá, y es así cuándo llega 
la muerte de alguno de ellos,  el punto está en que los padres quieren evitarle a sus hijos a toda 
costa que sufra y esto es imposible porque el precio de amar , es el dolor de la ausencia, y les 
duele la pérdida,  pero no hay que tener ningún derecho a ocultar a los niños/as si sus abuelos 
están enfermos, si están malitos o si ya se sabe que van a morir pronto, los niños pueden y deben 
saber la verdad. Y para eso es importante que los padres sean claros y decir las palabras 
adecuadas, ya que la aceptación depende mucho de la edad que tenga el niño o la niña, cuando 
tienen que enfrentarse a esta. 
 
Pero son varios factores fundamentales que hay que tener en cuenta, el primero; es hablarle a su 
nivel, a la edad que tiene, fijarse en los términos que se usan y si hace preguntas le responda 
adecuadamente, y si la vuelve a preguntar, responderle de nuevo, porque si ve que se enojan 
cuando preguntan pueda ser que ya no quiera preguntar y quedarse con muchas dudas. El 
segundo ; pedir ayuda, documentarse, buscar información cómo acercarse al niño/a, cómo curar 
un corazón roto es un libro de Gaby Isla (2012) y puede ser  un apoyo fundamental, en el 
segundo capítulo dice cómo se le debe de manejar la pérdida a un niño según la etapa de la edad, 
tercero; que a los niños se le habla con la verdad, ya no estamos en las épocas de inventarle que 
su abuelo se fue de viaje muy largo, o que su abuelita se quedó dormida, o que es una estrella, 
porque si ellos tienen esa idea, porque si los padres hacen alguna actividad parecida lo van a 
relacionar que van a morir.  
 
Por ejemplo, si al niño le dice que al abuelito lo cremaron en este caso puede pensar que el 
abuelito le puso crema, entonces hay que acompañarlos y explicarle qué es un crematorio, qué 
es una sala de velatorio, qué es un ataúd, y las explicaciones que sean de acuerdo con su edad y 
sobre todo decirles algo fundamental a los niños no fue tu culpa, en este caso puede ser por la 
situación de que ya tenía una edad avanzada, una enfermedad terminal o puede ser por un 
accidente. Cuando sucede la muerte de un abuelo/la puede dejar a los niños con preguntas muy 
confusas acerca de la vida y de la muerte, y quizá también se encuentren inmersos en conflictos 
emocionales que les cueste manejar. Es necesario que como padre o madre sepas ayudar a los 
niños a trabajar a través de su dolor, y también a través del suyo propio. 
 
La niñez ante la pérdida. Para García (2010, p. 24-25) los niños/as no crea las representaciones 
ni los símbolos, sino que parte de las categorías existentes para crear su propia realidad. Es decir, 
el niño construye su propia realidad dependiendo de las vivencias y experiencias que le genera 
su entorno. Por ello es responsabilidad de la educación generar ambientes que le permitan, 
afrontar la pérdida como algo natural, pero a la vez es necesario permitirle que él viva su proceso 
de una manera adecuada.  
 



 

Los niños/as pequeños no entienden la muerte, pero pueden percibir lo que siente la persona 
que los cuida, en edad preescolar ven la muerte como algo temporal. Su idea equivocada es 
reforzada por dibujos animados en los que los personajes vuelven a la vida momentos después 
de que les caen rocas del cielo. Puesto que los niños pequeños son pensadores concretos que 
ven las cosas tal y como lucen y escuchan las cosas literalmente, es importante que la información 
que reciban sobre la muerte se brinde en un lenguaje simple y claro. Es común que todos los 
niños/as sientan una amplia gama de expresiones psicosomáticas, lo más frecuentes que se 
manifiesta son dolores de cabeza, migrañas, dolores en puntos sensibles, el síndrome del 
intestino irritable, rigidez, Además, estos síntomas suelen acompañarse de depresión, trastornos 
del sueño, cambios de humor y problemas de concentración y memoria, emociones en respuesta 
a la muerte de un ser querido, como impresión, tristeza, ansiedad o enojo. La manera de expresar 
su estado emocional en estos sentimientos depende de su edad y su desarrollo.  
 
Algunos niños o niñas de siete años podrían volver a comportamientos inmaduros hablar como 
bebés o chuparse el pulgar o bien volverse apegados a un juguete en particular, a su mascota, o 
pueden comportarse irritables. Otros podrían tener arranques de ira, las cuales expresan como: 
¡estoy harto/a de esta vida, me quiero morir! y estos cambios de comportamiento son 
manifestaciones probables de emociones no expresadas como confusión o frustración que 
pueden desencadenarse al estar en lugares que le recuerden a la persona que murió. 
 
También depende de la habilidad de los niños para entender la muerte depende de su edad, 
desarrollo cognitivo y exposición a la muerte. Los niños parecen desarrollar una comprensión 
completa del concepto de muerte hasta la edad cronológica o mental de 8 años. La mayoría de 
los niños menores a 6 años no ven la muerte como inevitable, y aquellos que sí lo hacen tienden 
a verlo como algo que se puede revertir. 
 
Sobre la utilización de las metáforas: “está dormido”, “se ha ido al cielo”, “se ha ido de viaje”, 
durante el proceso del duelo Se suele recurrir siempre a ellas, pero nadie sabe realmente a dónde 
nos vamos, y es así que  la ausencia de esa persona, de ese ser querido que ya no está, y siempre 
buscamos ante cualquier hecho inexplicable, intentamos agarrarnos a algo que tenga una cierta 
explicación o un cierto anclaje, entonces las metáforas dependen de cada persona, Es cierto, que 
esas metáforas en algún momento hay que explicarlas, porque al cielo el niño llegará un momento 
que dirá, bueno no lo entiendo, en qué parte del cielo está, pero bueno ya eso va en función del 
entorno del niño y si los familiares no pueden siempre estarán  los profesionales, los psicólogos 
infantiles que pueden ayudar en un momento determinado. 
 
Metodología. Se propone la aplicación de un cuento llamado “Mi árbol de colores” una 
herramienta terapéutica la cual de acuerdo con Maurois (1885), sirven para la ayuda de sus 
propias situaciones de vida, Gracias a las descripciones de situaciones concretas, modo de actuar 
de los personajes, pensamientos, sentimientos, etc., la persona que está leyendo el libro o 
escuchando puede sentirse identificado/a con los personajes e incluso aprender de ellos. Cada 



 

vez son más los médicos y psicólogos que integran la bibliotecaria como parte del tratamiento 
de sus pacientes. algunos de los principales aspectos positivos que aporta la lectura a la vida de 
los niño/as es mejorar el rendimiento de habilidades mentales como la memoria o la atención, 
ofrece seguridad y alivio en periodos de pérdida de un ser querido, ayuda a conocer otras 
culturas y otros puntos de vista diferentes al propio, favorece la reflexión, mejora las habilidades 
comunicativas,  a  través de la lectura se aprenden palabras nuevas y formas de expresión, esto 
puede hacer que se sientan  más seguros/as a la hora de expresarse, también puede hacer que se 
sientan acompañados,  cuando se identifican con los personajes. Por ejemplo, una niña que ha 
perdido a su madre y se encuentra en duelo, la lectura de historias donde se describa una situación 
parecida ayudaría a que esa niña se sienta identificada con el personaje del libro y pueda sentirse 
menos solo/a. 
 
La edad pertinente para la aplicación de este cuento es de 5 a 8 años, ya que Espelt-Salazar (2015), 
establece que a esta edad es difícil comprender la situación cuando se vive en duelo. Por lo que 
hay ocasiones en que el niño/a puedan volver a recaer en algunas de las etapas del duelo, ya que 
pueden pasar de la aceptación a la negación y viceversa. Se establece seis sesiones como mínimo 
para trabajar con la ayuda del cuento esto depende del avance que el psicólogo y el paciente 
desarrollen, a continuación, se establecen los pasos a seguir en el empleo de este método. 
 

1) El niño o niña llega a consulta por motivos de padecer una pérdida por su padre o 
madre. Se procede a recabar el historial clínico, es importante establecer un Rapport 
apropiado dentro de las primeras sesiones, para que en la tercera sesión 
aproximadamente se pueda introducir al niño/a con el cuento. Es importante que en 
estas primeras sesiones se firme un consentimiento informado por el tutor a cargo, en 
donde se establezca el compromiso y seguimiento del paciente en las sesiones que 
ocupe la intervención con el cuento “El Árbol de Colores”. 

 
2) En la primera  actividad de la herramienta terapéutica  se  le explicara brevemente que 

son las emociones y con cuales se irán trabajando, se trabajaran con 6 emociones y a 
cada una de ella el niño/a tendrá que ponerle sus colores favoritos, la psicóloga le 
realizara 6 preguntas según su problemática  su estado socioemocional  y la ira 
relacionando con cada una de las emociones, pintara su árbol con las emociones 
relacionada de su respuesta, El objetivo del resultado es ver sus episodios depresivos 
pueden clasificarse en leves, moderados o graves, en función del número y la intensidad 
de los síntomas, así como de las repercusiones en el funcionamiento del niño o niña. 

 
3) La tercera actividad será “El collage de recuerdo” donde el niño/a tendrá que contar 

sus recuerdos favoritos y plasmarlo con fotos u imágenes, es aquí, donde se propone 
que el niño/a tenga su collage donde los recuerdos más bonitos siempre estén presente 
y sea una forma de ver a su persona amada. 

 



 

4) La última actividad será monitoreada por la psicóloga a cargo durante un año y tener 
una secuencia de su avance, “La carta de despedida y mi propio árbol de colores” se 
realizará una carta despidiéndose de su ser amado, donde escribirá o le escribirán, las 
cosas que quiera o que no le pudo decir en su momento, será enterrada y se sembrara 
una semilla, será cuidado de su crecimiento y se le tomara foto cada mes y será llevado 
en sus sesiones (se puede cuidar un árbol ya plantado). 

 
El objetivo principal de esta herramienta es no dejar al niño solo durante el proceso de duelo y 
sea más fácil retomar tu vida “normal”, aprender a vivir con esa dolencia y abrazar todos los 
recuerdos vividos. 
 
Y es así que con la aportación de diferentes autores se llega a decretar que: hay que dejar al 
niño/a vivir su duelo a su manera y a su ritmo, no presionarlos ya que puede provocar un duelo 
crónico, sin embargo es bueno a que reciban ayuda psicológica ya que el experto le ayudara a 
comprender y lo/a ayudara a tener sus pensamientos e ideas más claras, por otro lado también 
concientizar a la sociedad hoy en día para dejar los tabús a un lado y hablar claro y sin mentira a 
los niño/as, ya que actualmente el niño está más cerca de la tecnología y puede investigar o 
escuchar cosas no adecuadas a su edad y que mejor que el padre o madre o familiares cercas 
hablen de esos temas del duelo, muerte o perdida, para así no llegar al grado de rencor en contra 
de la familia por no haber hablado el tema desde temprana edad. 
 
Es claro que los niño/as a su futuro harán preguntas tal vez de que familiares no conoció y de 
que murieron, como fue, si sufrió o no entre muchas más cosas, por lo tanto, hay que hablar con 
lenguaje apropiado desde muy pequeños. 
 
 
CONCLUSIÓN 
En el presente trabajo de investigación se describieron aspectos relevantes del Duelo y lo 
trascendental que puede ser en nuestras vidas, también fue necesario abarcar algunos aspectos 
del Duelo en los niños ante una pérdida del padre o la madre. Fue interesante consultar diversas 
fuentes de información y conocer variadas aportaciones, sin embargo, muchos de los estudios 
realizados sobre el duelo en los niños son enfocados a la muerte de la niñez y cómo como los 
padres sobrellevan el duelo, no hay mucha información al respecto de cómo los niños pueden 
atravesar cada una de estas etapas al fallecer sus seres queridos. 
 
A modo de conclusión se hace hincapié de lo que constituye lo más esencial del duelo en los 
niños: Primero, decir que la pérdida de algo o alguien significativo no es tarea fácil de afrontar, 
por lo que al realizar el trabajo en duelo se requiere de un gran esfuerzo por la persona que lo 
vive, no olvidemos que cada ser humano es único en su forma de interactuar con el mundo y de 
reaccionar según las experiencias que la vida le otorgue. Segundo, para los niños resulta más 
difícil este proceso a diferencia de los adultos, ya que ésta determinado por las características 



 

propias de la infancia en cada etapa evolutiva de su desarrollo, los recursos personales para 
afrontarlo, donde sus vínculos más cercanos juegan un papel muy importante, en el apoyo que 
le puedan brindar al menor frente a la perdida y como dijo Flores (2002, p. 82), “el periodo de 
duelo normal en los niños puede variar y depender del apoyo que reciba a ello le añadiría la 
intensidad y duración de las reacciones emocionales que se generen”. Por tanto, si éste no se 
elabora adecuadamente puede complicarse y generar un duelo complicado o patológico.  
Tercero, a pesar de que, en nuestra cultura, el concepto de duelo en los niños aún resulta 
sorprendente para muchos, la labor que se realice por parte de los profesionales desde las 
distintas áreas y profesiones (salud, educación, servicios sociales, etc.), es fundamental en esta 
tarea para que tengamos más conciencia social, pero muy especialmente que los niños reciban el 
mayor apoyo posible de su familia y de sus vínculos más cercanos y de esta manera minimizar 
riesgos. 
 
En cuanto a los objetivos que se cumplen en el duelo, por lo cual es imprescindible vivirlo de la 
manera más saludable posible son:  
 
• Nos ayuda a aceptar la realidad de la pérdida  
• Adaptarse al ambiente en el cual ya no está presente esa persona, adaptarse a la nueva 

situación. 
• Invertir la energía emotiva en otras relaciones. 

 
En el tratamiento del duelo infantil es importante facilitar toda la información que necesite el 
niño/a sin mentirle, así como ayudarle a expresar sus emociones y a mantener sus normales 
relaciones sociales. Finalmente rescatamos que el duelo ha sido superado en la niñez cuando: 
 
• Cuando existe la capacidad de recordar a la persona amada sin desconcertarse  
• Cuando se ha dejado de vivir en el pasado 
• Cuando existe la capacidad de establecer relaciones nuevas y de aceptar las 

circunstancias de vida. 
 
 
PROPUESTAS 
La propuesta de este estudio es la aplicación de la herramienta terapéutica mediante el análisis 
de los resultados obtenido de la aplicación de la prueba piloto, descrita anteriormente en el caso 
los niños que padezcan un duelo infantil. "Mi Árbol de Colores" una herramienta terapéutica 
tipo cuento que tiene como objetivo coadyuvar en el trabajo terapéutico del duelo infantil por la 
pérdida de un padre o madre, durante el desarrollo de esta intervención se fomentan actividades 
lectoescritoras, artísticas y de cuidado del medio ambiente como favorecedoras del trabajo por 
duelos no resueltos, patológicos y complicados que vive la niñez que atraviesa por esta 
problemática; además pretende ayudar al doliente en el proceso de aceptación y adaptación de la 
pérdida así como reconstruir la vida cotidiana y los valores sin el ser querido. Para ello es 



 

necesario dejar a un lado los tabúes y hablarles a los niños/as de forma abierta sobre la muerte 
para que estos sean capaces de verla como un proceso natural. Se necesita dar una respuesta a 
las familias de los niños/as que estén pasando por una situación de duelo y centrar en la solución 
de problemas de adaptación al entorno, así como buscar la amplificación de las redes de apoyo.  
 
La intervención lograda por medio de la Terapia Narrativa en el duelo permite que las personas 
se experimenten como protagonistas de su vida, de su historia y por lo tanto asuman la capacidad 
de enfrentar las situaciones complejas de la vida indagando en sus historias y experiencias los 
recursos útiles y llenos de significado que les sirvan para aplicarlos en esta etapa de su vida y 
otras circunstancias posteriores. 
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RESUMEN 
Este trabajo tiene como objetivo identificar las habilidades para establecer relación con las 
personas y la importancia de aplicarlas en contextos educativos de nivel superior de las áreas 
económico-administrativas. A partir de diversas experiencias en cuanto a la forma en cómo los 
profesores se relacionan con sus estudiantes, se realizó la siguiente investigación para determinar 
si las habilidades de comunicación, socioafectivas y de contacto, que proponen diversos autores 
son relevantes para cerrar la brecha generacional y elevar la calidad en la docencia. La 
metodología que se utilizó fue de tipo cualitativa ya que se centró en un tipo de investigación 
documental. Se abordaron diversas propuestas teóricas y se realizó una comparación para 
identificar similitudes y diferencias. En la investigación se destacan como resultados que las 
características de las relaciones entre los docentes de educación superior y sus alumnos son 
relaciones entre adultos, aunque con una brecha de edad, de experiencia y de comportamiento.  
Los autores consultados coinciden en la importancia de establecer buena comunicación entre 
los alumnos y los profesores y también se enfatiza que como sociedad y como individuos se 
necesita realizar procesos terapéuticos y/o de resiliencia. Se privilegia la importancia de 
identificar diferentes propuestas en torno a las habilidades para establecer relaciones 
emocionalmente sanas y buscar el fortalecimiento en la práctica docente para lo cual se propone 
impartir cursos en materia de relaciones humanas. 
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INTRODUCCIÓN 
Comunicarnos es una actividad humana que es necesaria para la convivencia por lo que es 
necesario revisar la forma en la que nos comunicamos con las personas que forman parte de 
nuestro entorno y con las personas que nos relacionamos sea en forma casual o cotidiana. En 
este caso se pretende identificar cómo se relacionan los docentes de educación superior con sus 
alumnos a fin de fortalecer la instrucción universitaria ya que hoy en día se encuentran en las 
aulas de las instituciones de educación superior generaciones que tienen entre sí una gran brecha 
generacional. Debido a lo anterior es pertinente apropiarnos de habilidades para mejorar las 
relaciones entre los docentes y las nuevas generaciones nacidas en el presente siglo. 
 
En este trabajo también se recopila información sobre diversas propuestas acerca de la forma en 
cómo las personas podemos relacionarnos mejor, a través de habilidades que se pueden adquirir 
mediante el conocimiento y/o la práctica de éstas. En este mismo contexto se destaca la 
relevancia de las relaciones entre profesores y alumnos de nivel superior y finalmente se aborda 
el tema de la salud mental de dichos actores para establecer relaciones emocionalmente sanas. 
 
Hoy en día la humanidad transita por caminos en los cuáles la modernidad ha venido a facilitar 
la vida en muchos sentidos, sin embargo, también hay que reconocer que nos ha creado una 
serie de problemas que con el paso del tiempo se han intensificado como la falta de 
comunicación entre las personas y principalmente en las familias. El uso de las tecnologías, 
celulares, videojuegos, exceso de oferta de productos de video y contenidos, etc. dificulta cada 
vez más la comunicación e interacción. 
 
En cuanto a la comunicación, en primer término, nos remitimos al concepto de Antonio Paoli, 
quien señala que “es el acto de relación entre dos o más sujetos, mediante el cual se evoca en 
común un significado” (Domínguez y Vera, 2006, p. 209) y además los citados autores agregan 
que resulta inevitable que para comunicarnos “es necesario tener experiencias similares o 
compartidas que permitan evocar mentalmente un significado” (Domínguez y Vera, 2006, p. 
209). 
 
Existen muchos autores que han definido la comunicación y más allá de lo teórico y de los 
componentes básicos como son el emisor, el receptor, el canal, el mensaje, el ruido y la 
retroalimentación, nos enfocamos en que por lo general se considera comunicación a compartir 
información, a influir o intercambiar experiencias y opiniones entre dos o más personas o grupos. 
(Ver Tabla 1. Conceptos de Comunicación de diversos autores). 
 
Con base en lo señalado, cuando el proceso de la comunicación se traslada al campo de la 
educación y especialmente de la educación superior podemos señalar que la comunicación entre 
profesores y alumnos es muy vulnerable debido a la brecha generacional que existe entre ambos 
grupos. Los significados de algunos conceptos son diferentes y las experiencias también, por lo 
que es muy probable que cuando el profesor da un mensaje es posible que los estudiantes no lo 



 

entiendan en forma correcta. 
 
Por lo anterior es importante capacitarnos y entrenarnos para comunicarnos mejor con nuestros 
estudiantes y tal vez esto implique cambios en nuestra forma de pensar, de expresarnos, de 
escuchar e inclusive de fortalecer algunos valores como el respeto y la tolerancia.  
 
Tabla 1. Conceptos de Comunicación de diversos autores 

Autor Definición 
Osgood, Ch 
(1961): 

“Tenemos comunicación siempre que una fuente emisora influencia a otro- el 
destinatario – mediante la transmisión de señales que pueden ser transferidas 
por el canal que los liga.” 

Berelson, B. y 
Steiner, G. (1964): 

“El acto o proceso de transmisión que generalmente se llama comunicación, 
consiste en la transmisión de información, ideas, emociones, habilidades, 
mediante el empleo de signos y palabras.” 

Stoner, J (1997): “proceso mediante el cual las personas tratan de compartir un significado por 
medio de la transmisión de mensajes simbólicos”. 

Trelles, I (2001): “La comunicación es el medio que permite orientar las conductas individuales y 
establecer relaciones interpersonales funcionales que ayuden a trabajar juntos 
para alcanzar una meta.” 

Fernández, C. 
(1997): 

“conjunto de técnicas y actividades encaminadas a facilitar y a agilizar los flujos 
de mensajes que se dan entre los miembros de la organización, o entre la 
organización y su medio; o bien, a influir en las opiniones, actitudes y 
conductas de los públicos internos y externos de la organización, todo ello con 
el fin de que ésta última cumpla mejor y más rápidamente con sus objetivos.” 

Myers, M., y 
Myers, G., (1982): 

“La comunicación es la fuerza central de enlace que permite la coordinación de 
personas y por tanto el comportamiento organizado”. 

Zayas, E. (1990): “La comunicación constituye el vínculo y la relación mutua entre tres personas 
y un proceso de intercambio de ideas, opiniones o emociones mediante la cual 
se pone de manifiesto las actitudes y sentimientos de los hombres, su variada y 
activa participación, sus preferencias, lo positivo y lo negativo de su carácter”. 

González, 
F.(1994): 

plantea que la comunicación “constituye éste un proceso plurimotivado de 
naturaleza consciente e inconsciente y variable, ya que en su devenir aparecen 
diferentes y nuevos motivos con respecto a la intención original.” 

Dolan, S., y 
Martín, I. (2002): 

“La comunicación se define como un proceso bilateral de intercambio de 
información entre al menos dos personas o dos grupos: emisor el que trasmite 
el mensaje, y el receptor el que recibe la información, y comprensión porque la 
información debe tener una significación para el receptor.” 

Fuente: Elaboración propia con datos de Zayas (2012). 
 
 
DESARROLLO 
Maestros–Alumnos. En el contexto de la educación es evidente que la comunicación es una 
parte fundamental, sin embargo, la relación que se establece entre los actores de la comunicación 
educativa es prioritaria para obtener buenos resultados. 



 

Morales (1998) concibe la relación maestro-alumno como un espacio de relación, donde 
se pueden generar nuevas posibilidades. Es una relación profesional en la cual no se 
puede perder la eficacia de lo que se hace. La calidad de la relación existente en ella, 
permite obtener mejores resultados ... . (Henao et al., 2015, p. 44). 

 
De la misma forma, Henao et al. (2015), establecen que las relaciones entre docentes y alumnos 
presentan inconveniencias porque pertenecen a diferentes grupos etarios y por la misma razón 
sus formas de ver el mundo son diferentes, asimismo la experiencia de cada uno, sus 
conocimientos e historias de vida, les hace tener una diferente postura ante la sociedad. 
 
De acuerdo con Southwell (2018), una forma de referirse a “las relaciones entre alumna/os y 
docentes, jóvenes y adultos en los estudios sobre educación se vincula a la existencia de un 
desencuentro entre alumnos/as y docentes, consecuencia de un conflicto generacional” (p. 73). 
Por otra parte, explica la misma autora, que de acuerdo con una investigación de Di Leo (2010) 
“los agentes escolares identificados por los estudiantes como “dignos de confianza” son aquellos 
que no se limitan a sus roles institucionales, sino que manifiestan disposición a la escucha, al 
vínculo intersubjetivo y habilitan situaciones de interacción relativamente abiertas” (Di Leo, 
2010 p. 189, citado por Soutwell, 2018, p. 74). 
 
Resulta también interesante conocer los estilos de comunicación según lo apuntan Camargo y 
Hederich (2007), quienes resaltan los estilos según el tipo de cultura y según el género, además 
de comportamientos, gestos o expresiones faciales. Es así que la forma de comunicarse de los 
profesores puede observarse desde diversos ángulos, siendo uno de los más importantes la forma 
de expresarse oralmente. “...El estilo comunicativo del maestro puede ser identificado a partir 
de su comportamiento lingüístico en el aula” (Camargo y Hederich, 2007, p. 4). 
 
Por su parte, Martí, Martínez y Valcárcel (2018), enfatizan en la importancia del trato que recibe 
un estudiante de su profesor. Si es adecuado, podrá acrecentar su participación y creatividad, 
además pueden producirse cambios que introyecte y los emplee posteriormente en su conducta. 
También explican que cuando el estudiante entiende los conceptos puede expresar ideas y que 
otros las comprendan y es cuando se da el aprendizaje. 
 
Samarrona (1988) citado por Martí et al. (2018), apuntó que, “la comunicación entre profesores 
y estudiantes es necesaria, pues su relación refleja en el mundo escolar la percepción de los otros 
sistemas sociales: la cordialidad, afecto, tolerancia y disposición deben reflejarse en su actitud 
diaria” (p. 2). 
 
También es importante mencionar que en “las nuevas tecnologías de la información y la 
comunicación (redes sociales, videojuegos, comunicación móvil), ... el rol del profesor ha pasado 
de ser el poseedor único del conocimiento, a facilitador u orientador...” (Henao et al., 2015, p. 
22). Las generaciones actuales de universitarios son expertas en el manejo de diversas 



 

tecnologías, lo cual es otra razón para que los profesores expandan sus conocimientos a todas 
estas herramientas para usarlas a favor de la didáctica y la transmisión de conocimientos. 
 
Por su parte Flores et al. (2016), expresan que para desempeñar cualquier labor es importante 
conocer y dominar, además de los conocimientos profesionales “un conjunto de habilidades 
sociales que permitan al profesional crear una relación eficaz y satisfactoria con los demás.” (p. 
5). 
 
Habilidades para comunicarse. Las habilidades sociales y de comunicación interpersonal, de 
acuerdo con Flores et al. (2016), tienen que ver con las interacciones entre las personas, para lo 
cual se deben manejar de forma correcta los aspectos de la conducta, la persona y las situaciones, 
incluyendo las expresiones verbales, de comunicación no verbal y los aspectos de conocimiento. 
 
Todo lo anterior nos pone de relieve las diversas formas de interrelacionarnos que podemos 
distinguir y que se podrían aprender para fortalecer la forma en cómo los docentes se comunican 
y relacionan con sus estudiantes. Entre las principales propuestas que se pueden distinguir se 
encontraron: habilidades sociales, habilidades socioemocionales, habilidades de comunicación, 
Comunicaciones interpersonales, habilidades para la vida (Competencias psicosociales), 
habilidades blandas y habilidades de contacto (Psicoterapia Guestalt) (Tabla 2). 
 
Tabla 2. Diferentes tipos de habilidades para relaciones interpersonales  

Habilidad Descripción Elementos 
Habilidades 
Sociales 

"Conjunto de comportamientos aprendidos 
que nos facilitan la consecución de 
refuerzos en situaciones de interacción” 
Gonzáles (1999, p. 154) citado por Flores 
et al. (2016, P. 6-7). 

“Los conductuales son: expresión 
facial, mirada, sonrisas, postura, 
orientación, distancia física, etc; 
paraverbales (la voz, tono, 
velocidad, etc.) y verbales 
(contenido, humor, preguntas y 
respuestas). Los cognitivos: las 
competencias, estrategias de 
codificación y constructos 
personales, las expectativas, etc. 
Los fisiológicos: la frecuencia 
cardiaca, la presión sanguínea, el 
flujo sanguíneo, las 
respuestas electrodermales” 
(Flores et al. 2016, p. 7). 

 
  



 

Tabla 2. Diferentes tipos de habilidades para relaciones interpersonales (Continuación) 
Habilidad Descripción Elementos 

Habilidades 
socioemocionales 

“(se) refiere al proceso de adquisición y 
puesta en práctica de un conjunto de 
habilidades interpersonales (sociales) e 
intrapersonales (emocionales, 
comportamentales y de carácter), 
requeridas para desarrollarse plenamente en 
las relaciones humanas, en la escuela, en el 
trabajo y en el ejercicio ciudadano”. 
(Gálvez, R., s.f. p. 8). 

Identidad cultural, sentido de 
comunidad, trabajo en equipo, 
pensamiento crítico, creatividad, 
autoconfianza, autoconocimiento, 
autorregulación, diálogo 
intercultural, toma de decisiones, 
conciencia social, histórica y 
ambiental. (Gálvez, R., s.f.). 

Habilidades de 
comunicación 

Las habilidades comunicativas pueden ser 
definidas en torno a la influencia que se 
ejerce sobre el receptor y en consecuencia 
al cambio que se produce en su entorno. 
(Batista, J., y Romero, M., 2007, p. 39). 

Escuchar activamente, el rapport, 
flexibilidad, asertividad, hablar 
con claridad, la habilidad para 
responder entre otros (Batista, J., 
y Romero, M., 2007, p. 40). 

Comunicación 
interpersonal 

La comunicación interpersonal es aquella 
en la que se enfatiza la relación con el otro, 
se privilegia la comprensión con el que se 
habla, no el entendimiento de lo que se 
dice. (Flores, García, Calsina y Yapuchura, 
2016, p. 8). 

La relación (interpersonal) es 
imposible de ser pensada sin 
personalización, intimidad, 
empatía y confianza; gesta por 
tanto una comunicación 
interpersonal y ésta no tiene que 
darse necesariamente mediante la 
proximidad física, sino más bien 
en función de una proximidad 
afectiva que se recrea desde una 
posición ética (Romeu, 2015) 
citado por Flores et al. (2016, p. 
8)). 

Habilidades para 
la vida 
(Competencias 
psicosociales) 

Las habilidades para la vida están 
relacionadas principalmente con el 
concepto de competencias psicosociales y 
habilidades interpersonales. Se refieren a un 
grupo de destrezas que les facilitan a las 
personas enfrentarse y relacionarse de una 
manera saludable, exitosa y efectiva con los 
desafíos y situaciones de la vida diaria y 
lograr transformar conocimientos, actitudes 
y valores previamente adquiridos, es decir, 
saber qué hacer en cada momento y de qué 
manera hacerlo (Luna, (2015) citado por 
Pardo, Pinto y Ruiz (2021)) 

Conocimiento de sí mismo, 
empatía, comunicación efectiva, 
relaciones interpersonales, toma 
de decisiones, solución de 
problemas y conflictos, 
pensamiento crítico, pensamiento 
creativo, manejo de emociones y 
sentimientos, y manejo de 
tensiones o estrés (Pardo, Pinto y 
Ruiz, 2021. 

 
 
 



 

Tabla 2. Diferentes tipos de habilidades para relaciones interpersonales (Continuación) 
Habilidad Descripción Elementos 

Habilidades 
blandas 

Las habilidades blandas son aquellos 
atributos o características de una persona 
que le permiten interactuar con otras de 
manera efectiva, lo que generalmente se 
enfoca al trabajo, a ciertos aspectos de este, 
o incluso a la vida diaria. No son sólo un 
ingrediente en particular, sino que son el 
resultado de una combinación de 
habilidades sociales, de comunicación, de 
forma de ser, de acercamiento a los demás 
y otros factores que hacen a una persona 
dada a relacionarse y comunicarse de 
manera efectiva con otros (Mujica, 2015, 
citado por Guzmán, F. y Maturana, G. (s.f.) 
p. 6) 

(…) un amplio conjunto de 
habilidades que pueden adquirirse 
en diversos ambientes (escuela, 
trabajo, hogar, voluntariado) y son 
relevantes para cualquier tipo de 
trabajo. Incluyen la resolución de 
problemas y habilidades de 
comunicación, la habilidad para 
priorizar tareas, para trabajar 
como parte de un equipo, entre 
otras. (Md Nasir et al. 2011; 
Economist Intelligence Unit 2009; 
Foro Económico Mundial 2015; 
Heckman y Kautz 2012). Éstas se 
adquieren tanto dentro como 
fuera de las escuelas, incluyendo  
el hogar, la comunidad y el trabajo 
(Fiszbein, Cosentino, Cumsille 
(2016, p. 4) en por Guzmán, F. y 
Maturana, G. (s.f.) p. 6) 

Habilidades de 
contacto 
(Psicoterapia de 
la Guestalt) 

“. . . terapéuticamente la forma en que el 
self experimenta al otro en la frontera que 
emerge entre el yo y el tú” (Shub, 2005, p. 
112). 

Darse cuenta, Separar 
pensamientos y emociones, 
Comunicarte en forma clara y 
directa, Responder, Escuchar, 
Pedir, Recibir, Dar, Manejo de 
conflicto, Ser asertivo, Dar apoyo 
(Shub, 2005). 

Fuente: Elaboración propia con datos de los autores citados. 

 
Metodología. Se llevó a cabo un tipo de investigación documental. Se abordaron diversas 
propuestas teóricas y se realizó una comparación para identificar similitudes y diferencias entre 
diferentes propuestas y modelos de comunicación o relaciones interpersonales. 
 
 
CONCLUSIÓN 
Después de una serie de vivencias como las experimentadas a partir de la pandemia, es 
importante fortalecer los lazos de comunicación y desarrollar o recordar las habilidades para 
conectar con las personas que nos rodean, específicamente con nuestros estudiantes de nivel 
superior. 
 
El tema se vuelve prioritario ya que hoy en día los universitarios son generaciones que manejan 
nuevos lenguajes, gustos y preferencias, así como un gusto (en ocasiones excesivo) de la 



 

tecnología y los dispositivos de comunicación. En entrevistas informales, algunos estudiantes 
compartieron su gusto por tomar clases en línea, sin embargo, también reconocieron que sus 
teléfonos móviles y todas sus aplicaciones los distraen de sus actividades académicas. 
 
Hay dos aspectos que tienen un gran impacto en los procesos comunicativos que se generan en 
las aulas universitarias: el carácter o personalidad tanto de los profesores como de los alumnos 
y los retos que generan las nuevas tecnologías a profesores que no son nativos digitales y que 
han tenido que afrontar una nueva realidad en cuanto al manejo de plataformas, aplicaciones y 
todo lo relacionado con las tecnologías de comunicación. Derivado de lo anterior es importante 
atender el desarrollo de las habilidades comunicativas y/o de contacto como una forma de cuidar 
la salud mental y de optimizar las actividades docentes. 
 
 
PROPUESTAS 
Como profesores de educación superior es necesario capacitarnos y entrenarnos para mejorar 
los resultados académicos de nuestros estudiantes. Esta capacitación deberá contener objetivos 
como fortalecer las relaciones humanas y las habilidades de comunicación. Se propone la 
realización y participación en talleres para desarrollar habilidades de contacto que permitan al 
profesor principalmente darse cuenta de los discursos que se utilizan en el aula, así como 
privilegiar, en todo momento, los valores morales como el respeto, la honestidad y la bondad, 
entre otros. En resumen, los talleres deben apoyar a los profesores a cuidar la salud mental para 
establecer relaciones humanas sanas. 
 
Otra ventaja para asistir a talleres de entrenamiento en habilidades de comunicación será la 
oportunidad del desarrollo humano del profesor. De alguna forma al conocer cuáles habilidades 
posee y cuáles debe desarrollar nos dará un mejor panorama para tener vidas más plenas, felices 
y sobre todo se podrá realizar un mejor trabajo docente al conectar eficazmente con nuestros 
alumnos. 
 
Finalmente se argumenta que este tipo de actividades puede apoyar a los profesores en cuanto a 
realizar una resiliencia para salir adelante con respecto a las vivencias que se tuvieron durante los 
años de pandemia y confinamiento. 
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RESUMEN  
En México la disminución de soberanía alimentaria y el alcance de la oferta alimentaria no 
saludable en zonas rurales han favorecido el aumento acelerado de enfermedades crónico- 
degenerativas en poblaciones adultas. Su incertidumbre alimentaria provoca reducciones de 
nutrientes, incrementando riesgos de desarrollar enfermedades no transmisibles. Este fenómeno 
se intensifica en contextos rurales ante los cambios macrosociales alimentarios y la limitada 
atención de salud. Es así como el panorama epidemiológico de las comunidades en Sonora 
determina la relación alimentación-salud en función de factores sociodemográficos, 
caracterizados por inseguridad alimentaria, dietas no balanceadas y aislamiento poblacional. Por 
ello se realizó un estudio mixto con el cual se obtuvo un diagnóstico de la población adulta del 
ejido San Marcial localizado en el municipio de Guaymas Sonora. Se trabajó con la población de 
los 21 hogares que lo conforman, con edades comprendidas entre los 41 a los 88 años. Se 
aplicaron cuestionarios (EMSA, R24 hrs, Frecuencia de consumo) y entrevistas semi 
estructuradas. Asimismo, se realizó caracterización sociodemográfica de la comunidad, 
evaluación antropométrica y se elaboraron indicadores del estado nutricional con la finalidad de 
crear estrategias de intervención en sus usuarios. Los resultados indican seguridad alimentaria 
inestable, un legado intercultural aunado a un patrón de alimentación de la población con mayor 
consumo de carnes rojas y alimentos procesados en detrimento del consumo de frutas y 
verduras, una incidencia significativa de problemas de obesidad y sobrepeso, y una proporción 
amplia en adultos con riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial, y 
diabetes mellitus. Finalmente se brindó capacitación a la población para afrontar y regular su 
ambiente alimentario. 
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INTRODUCCIÓN 
En México, la pérdida de soberanía alimentaria y la adopción de un patrón alimentario poco 
saludable han favorecido el desarrollo de enfermedades crónico-degenerativas como el 
sobrepeso y la obesidad en poblaciones adultas (CONACYT-FORDECYT, 2019). La seguridad 
alimentaria es definida como el acceso físico y económico a una alimentación que cubra las 
necesidades nutricionales, no obstante, el entorno geográfico contribuye al estado de salud de la 
población, siendo la inseguridad alimentaria un factor de riesgo. Cada contexto de incertidumbre 
alimentaria en población adulta propicia cambios en las características de la dieta, asimismo 
provoca reducciones de nutrientes fundamentales, lo que incrementa riesgos de desarrollar 
enfermedades no transmisibles (Vargas et al., 2013). 
 
El panorama epidemiológico actual comprende cambios complejos en los patrones de salud-
enfermedad a partir de determinantes y consecuencias sociodemográficas (Martínez & Leal, 
2002). Se caracteriza por la persistencia de antiguos problemas de nutrición y salud ligados a la 
carencia alimentaria, aunado con problemas asociados a los estilos de vida de países 
productivistas (Bourges, 2001). Este fenómeno se intensifica más en contextos rurales ante los 
cambios macrosociales alimentarios y la limitada atención de salud. 
 
En Sonora los datos de salud y alimentación de Ensanut (2018) posicionan al estado de la 
siguiente manera: 11.2% de población adulta con Diabetes diagnosticado (lugar 9 a nivel 
nacional), 24.6% Hipertensión (lugar 2 a nivel nacional) y 22.2% Obesidad (Lugar 4 a nivel 
nacional). Mientras que de acuerdo con datos de Noriega (2019), existe una alta prevalencia de 
dislipidemias en adultos de la sierra del Estado de Sonora (hipertrigliceridemia 57.91%, 
hipercolesterolemia 48.72% e hiperlipidemia 32.95%). 
 
La tendencia sociodemográfica en las zonas rurales en Sonora, se caracteriza por una reducción 
del número total de habitantes y presentar mayormente población adulta en sus residentes. 
Aunado a lo anterior, se desarrolla una elevada prevalencia de enfermedades crónicas; se trata de 
una población de alto riesgo por la edad media elevada con predominio femenino en un 65%, 
con grado significativo de deterioro en cuanto a salud con comorbilidad y tendencia crónica, lo 
cual contribuye al incremento del riesgo nutricional (Ramos, 2013).  
 
Como consecuencia, las enfermedades crónico-degenerativas merman la funcionalidad de las 
personas debido a muertes prematuras y baja productividad; generan un impacto significativo al 
Sistema de Salud y reducen la posibilidad de acceso a los alimentos (Torres y Rojas, 2018). 
 
Por tanto, el objetivo general de la presente investigación fue realizar un diagnóstico sobre la 
seguridad alimentaria y riesgo nutricional que presenta la comunidad rural Ejido San Marcial 
(Guaymas, Sonora) el cual pueda permitir la generación de estrategias de intervención en sus 
usuarios. 
 



 

Ante estos contextos se requieren medidas de intervención con enfoque de desarrollo regional 
alimentario que puedan ayudar a regular los problemas de salud pública actual, atendiendo la 
vulnerabilidad de la población adulta rural. Es por ello la atención que requieren las comunidades 
rurales de Sonora, en especial el ejido San Marcial el cual afronta una serie de adversidades tanto 
de salud y alimentarias, así como económicas y demográficas. 
 
 
DESARROLLO 
La seguridad alimentaria en el contexto de las comunidades rurales. Los resultados no 
generalizados de las políticas públicas, así como la intensificación de la dependencia alimentaria 
aunados al incremento de las carencias en la población, han sido resultado de un “orden 
agroalimentario mundial” que responde a un conjunto de lineamientos en materia de modelo 
alimentario impuesto a finales del siglo XX (Lemos et al., 2018, p. 77). Lo anterior ha obligado 
a replantear el enfoque de la seguridad alimentaria ajustándolo a las necesidades alimentarias y 
respondiendo al panorama epidemiológico actual.  
 
El diseño de las políticas públicas con un enfoque de seguridad alimentaria ha estado basado 
más en atender la parte de la calidad e inocuidad que la del acceso a los alimentos. Es así como 
Carrasco (2008, p. 45), hace alusión a la seguridad alimentaria como una concepción que se 
proyecta más allá de los países de manera global, en el sentido que atiende una prevención en 
materia de alimentación humana a nivel mundial, no obstante, en contextos de subdesarrollo se 
asocia a acciones asociadas al acceso de los alimentos mientras que en contextos de desarrollo 
se vincula más con la calidad y la inocuidad. 
 
De acuerdo con Lemos et al. (2018, p. 78), el 46.2 % del total de la población en México presenta 
niveles de pobreza significativos los cuales corresponden a 55.3 millones de personas, y donde 
11.4 millones se caracterizan por clasificarse en pobreza extrema. Algunos de los logros 
alcanzados en reducir la pobreza alimentaria a inicios del presente siglo tuvieron efecto regresivo 
de 2008 a 2015, lo anterior a consecuencia del incremento del precio de los alimentos y por 
consiguiente en el costo de la canasta básica, teniendo como resultado que las zonas rurales 
desarrollen mayor incidencia en pobreza alimentaria. 
 
La seguridad alimentaria se ha transformado en un objetivo imperante a nivel global, lo que 
comenzó como un enfoque dirigido a la producción total de alimentos, traspasó ese umbral ante 
las crisis agrícolas y se dirigió a atender la pobreza para tener acceso a cantidades mínimas 
necesarias de alimentos en familias pobres, sobre todo en el ámbito rural (Norton, 2004, p. 2).  
De esta manera surgen distintos criterios a través del tiempo sobre el consumo mínimo en los 
hogares para tener una referencia mínima del requerimiento alimentario de la población, es así 
como encontramos criterios que oscilan entre ingestas medias diarias de 2.10, 2.20, 2.60, 2.75 
kilo-calorías (Rodríguez, 2013, FAO 2011, Ávila et al., 2013). Todos ellos aplicados en distintos 
periodos de tiempo y circunstancias diferentes, no obstante, todas con la necesidad de establecer 



 

un parámetro de referencia alimentario que permita establecer medidas de intervención y 
políticas alimentarias más adecuadas al contexto. 
 
El enfoque de la seguridad alimentaria es concebido a nivel consenso en Roma en la Cumbre 
Mundial de la Alimentación de 1996 la cual contempla la situación a nivel de individuo, hogar, 
nación y global, y que se alcanza cuando todas las personas tienen, en todo momento, acceso 
físico, social y económico a alimentos suficientes, inocuos y nutritivos que satisfacen sus 
necesidades energéticas diarias y preferencias alimentarias para llevar una vida activa y sana 
(FAO, 2011).  
 
Transición epidemiológica y nutricional. En el transcurso de la segunda mitad del siglo XX, 
se registró un progreso en salud y sobrevivencia, vinculado al decremento de enfermedades 
infecciosas y parasitarias. No obstante, en las últimas tres décadas, la esperanza de vida ha sido 
moderada, debido a una creciente presencia de enfermedades crónico-degenerativas (CONAPO, 
2015). 
 
El modelo de transición epidemiológica en México ha quedado definido por procesos sociales y 
de salud que abarcan variables demográficas y patrones reproductivos; empleo y educación; salud 
y acceso a servicios. Definir ante qué escenario en salud se encuentra un grupo social y poder 
ubicar su infraestructura en salud, permite generar programas de intervención más adecuados a 
las necesidades de cada contexto (Santos et al., 2003). A través del interés por aspectos 
cualitativos en la ingesta alimentaria se puede incidir en el origen de enfermedades crónicas, la 
calidad de vida, potencialidades físicas, cognitivas y longevidad (Aranceta, 2013).  
 
Los hábitos de alimentación en México presentan tres principales características: varía entre 
regiones y grupos sociales condicionado por la disponibilidad de ingreso; se encuentra en estado 
de transición latente ya que se enfrenta a cambios sobre la calidad, cantidad y forma de preparar 
los alimentos, sobre todo por la industria alimentaria y la globalización de los mercados; y 
finalmente tiende a ser desequilibrado, en algunos casos, supera los requerimientos calóricos 
mientras que en otros es deficiente (Ortiz, et al., 2005). 
 
La transición epidemiológica nutricional se caracteriza por la progresiva reducción de 
condiciones de déficit, junto con el incremento en la frecuencia de sobrepeso y obesidad. La 
coexistencia de ambas condiciones –déficit y exceso– a nivel individual, familiar o poblacional, 
implica situaciones y relaciones complejas para su abordaje (Duran, 2005). 
 
Por tanto, la transición epidemiológica nutricional en México aborda los siguientes dos polos: 
un aumento acelerado de problemas de nutrición relacionas con los excesos (sobrepeso, 
obesidad, enfermedades crónicas) y una lenta disminución de problemas relacionados con 
desnutrición y carencias específicas (desnutrición crónica, anemia) (Vega 2014). Su intensidad se 
ve reflejada en función del contexto geográfico y su nivel de riesgo nutricional que desarrolla. 



 

Determinantes del riesgo nutricional. De acuerdo con Carreto et al., (2017) la desnutrición 
es un conjunto de alteraciones en el organismo que se presentan de manera irregular dentro del 
proceso digestivo causada por las deficiencias o mala alimentación, por ello se señala como 
“potencialmente reversible” ante la intervención en función de su grado de intensidad y diversos 
estados clínicos causados por factores ecológicos. Las determinantes del riesgo nutricional están 
asociadas a las condiciones de desarrollo humano de los grupos de población, no obstante, se 
encuentran otros vinculados a los estilos de vida, los procesos de modernización de la sociedad 
y la evolución de la oferta alimentaria. En la actualidad la transición epidemiológica ha 
contribuido al desarrollo de enfermedades crónico-degenerativas donde se identifican cuatro 
factores de riesgo centrales: alimentación poco saludable, consumo de tabaco, consumo nocivo 
de alcohol e inactividad física (OPS, 2016).  
 
Dentro de este contexto organismos internacionales como la OMS indican que trastornos como 
la obesidad y el sobre peso caracterizados como acumulación significativa de grasa corporal 
contribuyen a los principales problemas de salud. Se identifica a la alimentación poco saludable 
y a la inactividad física como los dos principales factores de riesgo. Asimismo, Martínez-Roldan 
et al. (2011), afirman que la prevalencia de sobre peso y obesidad en poblaciones occidentales se 
encuentra asociada a una elevada ingesta energética y una baja actividad física como tendencia 
general.  
 
Este fenómeno epidemiológico que antes era propio de los países de altos ingresos poco a poco 
fue desarrollándose en los países de ingresos bajos. De igual forma dentro de los países 
subdesarrollados o de ingresos bajos se consideraba a las enfermedades crónicas como 
padecimientos de las regiones o estados con mayor ingreso. En contraste, Tenahua y Grajales 
(2011), indican que en estados marginados como Oaxaca se presenta una alta prevalencia de 
enfermedades crónicas, lo cual discrepa dicha tendencia.  
 
La predisposición a las enfermedades crónicas vista a través de los factores de riesgo también 
indicaba que el desarrollo urbano favorecía el desarrollo de ese panorama epidemiológico de 
enfermedades no transmisibles como diabetes, sobrepeso y obesidad, quedando un poco exentas 
las zonas rurales. No obstante como bien lo señala Ávila-Sansores, et al. (2020), la zonas rurales 
o menos urbanizadas presentan un riesgo mayor de desarrollar enfermedades crónicas ante su 
contexto de vulnerabilidad asociado a cambios en el estilo de vida, factores económicos 
demográficos, migratorios y contextos de carencia, ante ello se indica que los cambios en la dieta 
tradicional basada en maíz, cereales y leguminosas por alimentos industrializadas y bebidas 
azucaradas han generado una transición significativa en los entornos rurales.  
 
Por lo tanto, el riesgo nutricional no solo hace referencia a entornos poblacionales en contextos 
de enfermedades transmisibles o infecciosas, sino que incorpora a todo un conjunto de la 
población con exposición al riesgo de enfermedades no transmisibles a partir de los cambios 
alimentarios, el acceso a los servicios de salud, la oferta alimentaria y las condiciones sociales, 



 

económicas, culturales y ambientales de su contexto. Por ello el análisis posterior en el presente 
trabajo de investigación se enfoca al análisis de la alimentación que presenta un grupo de 
población dentro de una comunidad en un contexto rural. Su riesgo nutricional estará en función 
de sus determinantes de salud, su grado seguridad alimentaria y su respuesta como comunidad. 
 
Situación alimentaria y de salud en las comunidades de Sonora. La alimentación constituye 
una acción sociocultural que transciende lo individual a partir de la influencia del contexto donde 
se desarrolla (Palomo et al 2022). En Sonora se presentan dos patrones de consumo de alto 
riesgo, uno que reafirma la cultura alimentaria con dietas hiperproteicas de origen animal y grasas 
saturadas, y otro que responde a los procesos de modernización alimentaria basados en consumo 
de comida rápida y productos de la industria alimentaria que contribuyen al incremento de 
enfermedades no transmisibles (Sandoval et al., 2009). Por tanto, es necesario identificar el 
contexto alimentario y de salud del estado de Sonora para aproximarnos a la complejidad de 
nuestro estudio de caso.  
 
Las localidades en Sonora experimentan una transición nutricional y epidemiológica 
caracterizada por un rápido crecimiento en prevalencia de obesidad y enfermedades crónicas 
como diabetes y cardiovasculares; estas tendencias han sido provocadas por diversos factores: 
urbanización, cambio demográfico, estilos de vida sedentarios, liberación de mercados. 
(Sandoval y Wong, 2016). De 1980 a 2010, la proporción de muertes por enfermedades crónicas 
aumentó en México de 45% a 75%. La tasa de mortalidad pasó de 23 a 72 por 100,000 hab. Al 
año se estima que mueren 100,000 personas por diabetes, con un sesgo de error por personas 
no diagnosticadas (Denman, 2017). 
 
El rasgo distintivo de la transición alimentaria y nutricional de los países de ingreso medio o bajo 
como en México, indica que los cambios de morbilidad se dan con mayor velocidad respecto al 
ritmo de las transformaciones que ocurrieron en los países de altos ingresos (Ortiz et al, 2006).  
 
En este sentido se extrapola la premisa hacia el contexto sociodemográfico donde el panorama 
epidemiológico de cambio de morbilidad se denota más en zonas rurales que en urbanas ante el 
contexto de seguridad alimentaria que atraviesan. El Ejido San Marcial localizado en el municipio 
de Guaymas presenta características socio productivas pecuarias y una población mayoritaria 
adulta con características sociodemográficas y epidemiológicas similares al resto de las 
comunidades rurales de Sonora, con poblaciones un poco más diversificadas, pero dentro de un 
entorno agroalimentario similar marcado territorialmente.  
 
No obstante, el panorama epidemiológico es similar, pero tanto sus determinantes de salud como 
su nivel de seguridad alimentaria son diferentes. Por ello la necesidad de establecer un estudio 
de caso que abarque el escenario complejo con tales características para poder proponer 
soluciones de acuerdo con las necesidades reales de la población rural. 
 



 

Nutrición comunitaria y alimentación en entornos interculturales. De acuerdo con 
Aranceta (2013), la nutrición comunitaria tiene como objetivo central contribuir a la mejora del 
estado nutricional de un grupo poblacional, esto a partir del interés y necesidad de enfocarse en 
aspectos más cualitativos de la alimentación que permitan incidir de manera más eficaz en el 
tratamiento de las enfermedades crónicas, procurar la calidad de vida, contribuir en el 
tratamiento de las distintas capacidades humanas y la longevidad. El autor afirma que todo el 
conjunto de conocimientos que genera el concepto funcional de la nutrición comunitaria debe 
ser aplicado de forma colectiva a través de programas de intervención y promoción de la salud. 
 
En contextos interculturales, los aspectos alimentarios y epidemiológicos toman un matiz más 
complejo para poderse abordar de manera tradicional. La interculturalidad entendida como las 
cualidades e interacciones de personas o grupos pertenecientes a una cultura particular con 
respecto a otro, a sus colectivos, atributos y representaciones (Alarcón et al., 2019) retoman 
relevancia ante la extensión de la cultura occidental a través de la intensificación de la 
globalización. Para Dietz (2017), la interculturalidad hace referencia por un lado a la diversidad 
que generan los procesos migratorios, pero también aborda por otro lado el intercambio de 
saberes entre grupos étnicos y sociedades sucesoras mestizas.  
 
Cabe recalcar que, por lo general, cuando se analiza la interculturalidad en el ámbito de la salud, 
ésta tiene un alcance más a hacia el proceso salud, enfermedad y atención (S/E/A). Sin embargo 
el transcurso de las últimas décadas del siglo XX, la diferencia cultural hizo más énfasis en la 
etnicidad, no fue hasta que las políticas de ajuste estructural en la década de los ochentas 
reconocieron en ciertos ámbitos (y de menos a más) un contexto global que afectaba a los 
procesos migratorios, evidenciando también las condiciones de desigualdad y de salud los grupos 
étnicos de antaño, fue ahí donde se retomó el enfoque intercultural proyectado más a los 
servicios de salud en poblaciones indígenas y migrantes (Menéndez, 2016).  
 
En circunstancias alimentarias, la interculturalidad tiene una connotación más amplia, al concebir 
la cultura alimentaria como una determinante compleja donde la alimentación es un acto 
voluntario colectivo dentro de un proceso histórico, ello nos ayuda a comprender el panorama 
epidemiológico de un grupo de población y contribuir a mejorar su calidad de vida, en materia 
de salud y alimentación (Salas, 2016). 
 
Es por ello que los principios en los que se proyecta la intervención comunitaria hacen referencia 
a los aspectos cualitativos, sobre todo en aquellos contextos donde la cultura define en general 
la exposición a un conjunto de factores de riesgo dentro del panorama epidemiológico actual. 
Asimismo, en las últimas décadas se reconoce no solo el aspecto subjetivo cultural, sino que 
asimila contextos interculturales que se han intensificado en algunos casos producto de los 
cambios macrosociales que vivimos en las últimas décadas, y que generan nuevos retos para la 
promoción de la salud. Aunado a ello, se debe reconocer la interculturalidad no solo desde una 
perspectiva de comunicación en el proceso s/e/a, sino también considerar aquellos legados 



 

culturales que generan nuevos contextos interculturales a partir de los saberes históricos de un 
grupo de población y su contraste con los procesos de modernización.  
 
Metodología. Se aplicó un método mixto para la obtención del diagnóstico de la comunidad. 
Por lo cual, a través del trabajo directo se trabajó con la población de los 21 hogares que lo 
conforman, con edades comprendidas entre los 41 a los 88 años. Se aplicaron cuestionarios 
(EMSA, R24 hrs., Frecuencia de consumo) y entrevistas semi estructuradas. Asimismo, se realizó 
evaluación antropométrica y se elaboraron indicadores del estado nutricional con la finalidad de 
crear estrategias de intervención en sus usuarios. Por tanto, la estrategia metodológica quedó de 
la siguiente manera: 
 
• Caracterización histórica socio demográfica, entrevistas semi-estructuradas a 

informantes clave y trabajo de observación.  
• Cuestionarios EMSA, R24 hrs., Frecuencia de consumo en los hogares. 
• Evaluación del estado nutricio: Medición de indicadores antropométricos según 

estándares actuales validados. 
• Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria (EMSA) (FAO, 2012). Aplicación de 

cuestionario. 
• Riesgo Nutricional. Evaluación de la situación nutricional y variables antropométricas. 

 
La evaluación nutricional consistió en una consulta directa con cada uno de los habitantes 
(adultos mayores), aplicando el formato de historia nutricional elaborado previamente, el cual 
está conformado por parámetros como peso, estatura, circunferencia de cintura y cadera, entre 
otros, se incluyeron encuestas para evaluar sus hábitos de consumo de alimentos, gustos y 
preferencias, como frecuencias de consumo y recordatorio 24 horas. Finalmente, para evaluar el 
estado de seguridad alimentaria, se aplicó el cuestionario de acceso a la alimentación. 
 
Se evaluaron antropométricamente a la comunidad objeto de estudio, en tres ocasiones durante 
un período de dos años. Se realizaron cálculos de indicadores; y como producto del cruce de 
toda la información obtenida, se estableció un diagnóstico nutricional. Se cargaron los datos 
obtenidos en programas de hojas de cálculo Excel, los cuales fueron expresados en gráficos y 
tablas.  
 



 

 
Figura 1. Localización de la comunidad del ejido San Marcial 
Fuente: Elaboración propia 

 
Finalmente, para la caracterización histórica se consultó el documento “ensayo histórico San 
Marcial” proporcionado por la comisaría del ejido, así como la consulta del archivo histórico de 
localidades de INEGI y entrevistas semiestructuradas con personas de mayor tiempo en la 
comunidad. Mientras que para los datos sociodemográficos se consultaron las bases de datos de 
RAN-PROCEDE correspondiente a la delimitación territorial del ejido, CONAPO 
concernientes a marginación y los Censos de Población y Vivienda de INEGI.  
 
Resultados. 
Caracterización de la comunidad San Marcial. Proceso histórico de formación. Asentado 
en el margen izquierdo del arroyo del mismo nombre, el pequeño pueblo de San Marcial es 
actualmente un Ejido con categoría política de Delegación de Policía dependiente de la comisaría 
de Policía de la Misa, Municipio de Guaymas Sonora.  
 
Originalmente, el lugar estuvo poblado por indios pimas de la rama o fracción de los Nebomes 
Bajos (Suaquis o sububopas), los cuales a partir de 1619 fueron visitados por su primer fraile 
misionero el Padre Martin Burgencio quien los organizó como pueblo de indios gentiles con el 
nombre de dicho lugar, el de San Marcial, al parecer, según la costumbre de aquellos tiempos, el 
3 de Julio de dicho año por coincidir con esa fecha el Día de San Marcial Obispo. 



 

Después fueron adoctrinados, entre los misioneros, por el padre Francisco Oliñano que llego a 
esa región el 1 de julio de 1624 y permaneció en la misión hasta 1630; fue hasta 1773 cuando 
realmente comenzarían la verdadera historia y evolución política, social y económica de San 
Marcial, hasta entonces, el lugar continuó siendo pueblo de indios gentiles y las tierras aledañas 
consideradas como realengas, es decir pertenecientes a la Corona Española hasta finales del siglo 
XVIII en que fue, precisamente, cuando comenzaron a ser fraccionadas y vendidas como 
ranchos y haciendas. 
 
Caracterizados por ser una comunidad formada por pobladores creyentes de la fe católica, 
conocedores y hablantes de la lengua pima, ubicados a unos 100 kilómetros al Noroeste de 
Sonora, exactamente frente a la desembocadura del rio sonora. A partir de 1749 San Marcial 
quedo despoblado y fueron los mineros los encargados de repoblar poco a poco el lugar, 
centrándose en centros urbanos en lugar de la propia mina, con el fin de formar poblaciones 
ordenadas y poder así atender la seguridad de los españoles. 
 

 
Figura 2. Población histórica del ejido San Marcial 
Fuente: Elaboración propia con base a datos del Archivo histórico de localidades INEGI. 

 
El Ejido de San Marcial que conocemos hoy en día se formó debido a la entonces necesidad de 
los campesinos del lugar por satisfacer sus necesidades agrícolas y pecuarias, pero sobre todo, el 
ferviente deseo de contar con un pedazo de tierra laborable que garantizará, al menos en parte, 
la subsistencia de sus familias, y para esto, con fecha 10 de julio de 1928 elevaron una solicitud 
de dotación de tierras, la cual fue turnada por el gobernador del Estado General Fausto Topete 
a la comisión agraria mixta para su tramitación, instrumentándose el expediente el 24 de julio de 
1928, resultando enseguida la publicación en el Boletín oficial con fecha 25 de agosto del mismo 
año. El día 9 de abril de 1938 dota San Marcial con una superficie total de 10,089 hectáreas, 
tomándose dicha superficie del predio del rancho de San Marcial, de los terrenos nacionales y de 
los predios vecinos afectables. Estos terrenos están dedicados a la cría de ganado vacuno y a la 
agricultura en pequeña escala ocupándose en la siembra de frijol y maíz, principalmente. 
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Caracterización territorial y sociodemográfica. De acuerdo con el expediente PROCEDE 
del Registro Agrario Nacional, el ejido San Marcial cuenta con 9,772.57 ha correspondientes a 
superficie actual del núcleo con una superficie del plano general de 10,089 ha y una superficie 
actual parcelada de 9,650 ha. La superficie actual de uso común es de 105.37 ha. No cuenta con 
superficie parcelada y la superficie de reserva de crecimiento es de 3.20 ha. El área de 
asentamientos humanos delimitado al Interior de 13.27 ha. Por tanto, la superficie de uso común 
es de 9,756 ha con 104 ejidatarios comuneros y 15 avecindados. Según la carpeta de información 
agraria la dotación de tierras tuvo registro el día 4 de junio de 1937, y como acciones posteriores 
resaltan la inscripción por PROCEDE en 1994 y cambio de destino de uso común en 2004. 
 

 
Figura 3. Localización del polígono del ejido, caracterización territorial y localidades cercanas. 
Fuente: Elaboración propia con imagen de satélite Quickbird. 

 

En los últimos 30 años el asentamiento de población del ejido San Marcial ha presentado un 
proceso de despoblamiento reflejado en tasas de crecimiento poblacional negativas. Si bien este 
fenómeno tuvo un transcurso negativo entre 1995 y 2005 de -5.07%, para el año 2010 la 
comunidad presentó una ligera recuperación con una tasa positiva de 3.01%. No obstante, en la 
década del 2010 al 2020 la tendencia empeoró presentando una tasa negativa de -7.48% de 
reducción anual. 
  



 

Tabla 1. Tasas de Crecimiento poblacional San Marcial 
1990-1995 1995-2000 2000-2005 2005-2010 2010-2020 

3.74 -5.07 -11.48 3.01 -7.48 
Fuente: Elaboración propia con base a datos de archivo histórico de localidades INEGI  

 

Muchas localidades en Sonora presentaron repoblamientos en sus comunidades en el 2010, lo 
anterior se debió al contexto de crisis económica que tuvo la economía americana y que provocó 
el regreso de población migrante hacia sus lugares de origen. Es por ello que, se puede apreciar 
de 2010 al 2020 una caída drástica en la dinámica demográfica. 
 
Tabla 2. Dinámica de población, marginación y rezago social de la población en San Marcial 

San Marcial 2000 2005 2010 2020 
Datos demográficos H M Total H M Total H M Total H M Total 
Total de población 75 63 138 37 38 75 47 40 87 22 18 40 
Viviendas  habitadas 37 23 32 21 
Grado de marginación  Medio Bajo Bajo Muy Bajo 
Grado de rezago social  Bajo Bajo Bajo Bajo 
Fuente: Elaboración propia con base a datos de INEGI 2020 y CONAPO 2020. 

 
Asimismo, los niveles de precariedad han sido bajos en relación con el grado de rezago social y 
principalmente en los niveles de marginación de la localidad. Lo anterior explica que las 
condiciones físicas del ejido no se han traducido en una causa que incida en la caída de los niveles 
de población, sobre todo cuando disponen de un territorio con aptitud para las actividades 
primarias y secundarias, la lejanía con los centros urbanos incide más en ello. 
 
Tabla 3. Rangos de edad de la población total (porcentajes) 

0 – 14 años 15 – 17 años 18-48 49-59 años 
Mayor 60 

años 
0% 2.5% 0% 37.5% 60% 

Fuente: Elaboración propia con base a datos de INEGI 2020 

 
No obstante, el perfil de la población en términos de edad visibiliza un panorama de 
vulnerabilidad ante el número de habitantes que componen el grupo de edad mayor de 60 años, 
los cuales corresponden al 60% de la población total. Seguido del 37.5% de personas de 49 a 59 
años, sumando el 97.5%. Lo anterior refleja un contexto de prevalencia de población adulta 
mayor sin identificar legados generacionales que habiten dentro de la comunidad. 
 
Seguridad alimentaria. Con la aplicación del cuestionario acceso a la alimentación, se pudo 
determinar el nivel de inseguridad alimentaria que presenta la población del ejido San Marcial. Si 
bien el instrumento se aplicó por familia para conocer la situación alimentaria del hogar, los 
resultados tuvieron una variación significativa. Lo anterior nos remite a suponer dos escenarios: 
el primero referente a los efectos del confinamiento de la pandemia, y el segundo a si situación 



 

geográfica debido a la lejanía que presentan con centros urbanos. En cualquiera de los casos su 
situación de seguridad alimentaria es frágil y es una determinante de salud muy significativa en 
su estado nutricional.  
 

 
Figura 4. Acceso a la alimentación y escala EMSA 
Fuente: Elaboración propia  

 
Al calcular la escala EMSA con los resultados del cuestionario acceso a la alimentación se pudo 
constatar que solo en 1 hogar no hubo variaciones en los resultados, el resto presentó cambios 
significativos. En el primer periodo de referencia se presentaron 3 hogares con algún nivel de 
inseguridad alimentaria, no obstante, otros 6 hogares presentaron inseguridad leve y 5 seguridad 
alimentaria. Para el segundo periodo de referencia la seguridad alimentaria se redujo a solo 2 
hogares, mientras que la inseguridad leve se mantuvo sin mucha variación disminuyendo solo en 
un hogar (35.71%), la inseguridad moderada se extendió de manera preocupante en 6 hogares y 
la inseguridad severa tuvo una reducción mínima.  
 
Por tanto, se presenta una reducción de la seguridad alimentaria de forma significativa al reducir 
los hogares que presentaban respuestas negativas en el instrumento y que por consiguiente 
reflejaban más certidumbre en la población relacionada a su percepción de carencia alimentaria. 
La inseguridad moderada se incrementó sobre todo en aquellos hogares que percibían un 
contexto más favorable para tener acceso a los alimentos. 
 
Las razones por la cuales reflejaron esa percepción en el resultado de la escala EMSA, tiene que 
ver con las dificultades de almacenamiento de los alimentos, así como del abasto que recibían 
anteriormente por medio de personas que transportaban alimentos a la comunidad, y que ante 
el encarecimiento de los insumos de traslado, estos se redujeron. De igual forma han tenido que 
optimizar más su movilidad regional por la lejanía que tienen con el centro urbano más próximo 
y el contexto de la pandemia solo visibilizó e intensificó una condición que no les ha permitido 
mantener dinámica poblacional más favorable. El aspecto más preocupante es que ante este 
panorama la población recurre de manera más frecuente al consumo de alimentos pocos 
saludables por la condición de inseguridad alimentaria que han desarrollado. 
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Estado Nutricio. A través de la evaluación del estado nutricio, se puedo constatar que 
aproximadamente el 69% de la población presenta problemas de obesidad y sobrepeso, 65% 
tiene riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, 65% manifiesta problemas de 
hipertensión arterial, y 23% diabetes mellitus, muchos de ellos corriendo el riesgo de padecer 
síndrome metabólico. Su alimentación, la edad, sus patologías y los escasos servicios de salud 
que tienen en la comunidad los hace una población con alto riesgo. 
 

 
Figura 5. Porcentaje de personas y diagnóstico según IMC en tres fechas distintas 
Fuente: Plantilla para modalidad capítulo de libro 

 
El presente análisis (Figura 5) arrojó datos sobre los porcentajes de personas con bajo peso, peso 
normal, sobre peso y obesidad utilizando el índice de masa corporal como instrumento 
diagnóstico, en tres fechas diferentes. Al analizar los datos obtenidos podemos destacar que 
existe una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, observándose que en el último periodo 
hubo un aumento de un 15.38% de personas con diagnóstico de obesidad, en comparación con 
la fecha anterior, y una disminución de personas con sobrepeso de un 11.54%, asociando estos 
datos a la confinación de la población a causa de la pandemia por COVID-19. 
 
Tomando en cuenta que la población está conformada por adultos-adultos mayores, con altos 
porcentajes de obesidad y sedentarismo, se genera el supuesto de que podrían estar padeciendo 
obesidad sarcopénica, ya que este padecimiento relaciona el aumento de masa grasa con la 
disminución de masa muscular y tiene una alta prevalencia en adultos mayores.  
 
De la misma manera podemos observar presencia de un porcentaje menor de población con 
bajo peso el cual disminuye un poco y se mantiene, comparando la segunda y tercera evaluación 
con la primera, también se percibe un número más elevado de personas con peso normal, el cual 
se mantiene en las primeras evaluaciones y disminuye un 3.85% para la tercera fecha. 
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Figura 6. Consumo de micronutrientes 
Fuente: Elaboración propia 

 

Por otra parte, el análisis de la figura 6 muestra el consumo de micronutrientes de la población, 
en relación con el consumo recomendado de dichos micronutrientes según el grupo de edad 
apoyándonos de los recordatorios 24 hrs. de la población y de las tablas de consumo de 
micronutrientes recomendado según el grupo de edad. Es muy notorio el bajo consumo de 
micronutrientes de la población (representado por el color azul) en comparación del consumo 
recomendado (color rojo), lo cual lo asociamos al poco consumo de frutas y verduras, mostrando 
el riesgo tan alto de desarrollar enfermedades no trasmisibles. 
 

 
 
Figura 7. Consumo de macronutrientes 
Fuente: Elaboración propia 

 
Utilizando los mismos instrumentos que en la evaluación anterior, obtuvimos el consumo de 
macronutrientes, como lo son los lípidos, proteínas, hidratos de carbono y fibra, comparamos el 
promedio de los resultados obtenidos  con el consumo promedio recomendado donde se 
observa un consumo significativamente alto de hidratos de carbono principalmente y de 
proteínas en relación a la recomendación, el consumo de lípidos es solo un poco inferior a la 
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recomendación, dato que nos hace deducir que consumen alimentos altos en hidratos de 
carbono pero significativamente bajos en micronutrientes, tal es el caso de los alimentos 
procesados. 
 
Frecuencia de consumo. A partir del promedio de las frecuencias de consumo en las 13 
familias de la comunidad se observan los alimentos consumidos nunca o casi nunca donde 
podemos destacar el muy bajo consumo de frutos secos los cuales son ricos en ácidos grasos 
omega 3, grasas insaturadas, fibra y esteroles vegetales, las cuales se consideran sustancias 
benéficas para el corazón.  
 

Figura 8. Frecuencia de consumo (nunca o casi nunca) 
Fuente: Elaboración propia 

 

 
Figura 9. Frecuencia de consumo (al día) 
Fuente: Elaboración propia 

 
El siguiente análisis muestra los alimentos que se consumen en promedio al día, teniendo como 
principales alimentos, las legumbres (frijoles) que se llegan a consumir hasta cinco veces al día, 
de la misma manera se presenta el agua, y si seguimos la línea hay una cantidad muy grande de 
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alimentos que los consume una sola familia encuestada, entre ellos se muestran las frutas y 
verduras, que se consumen de una a tres veces al día en un solo hogar, los alimentos de origen 
animal son consumidos dos veces al día por dos hogares, dato importante aquí es que la 
alimentación diaria es a base de leguminosas para la mayoría de los hogares. 
 

 
Figura 10. Frecuencia de consumo (a la semana) 
Fuente: Elaboración propia 

 

 
Figura 11. Frecuencia de consumo (al mes) 
Fuente: Elaboración propia 

 
Se puede observar más variedad de alimentos consumidos a la semana, tal es el caso de frutas 
que son consumidas hasta cuatro veces por semana en 9 hogares, el agua que es consumida hasta 
6 veces en 9 hogares, las legumbres hasta seis veces por semana en 6 hogares, las carnes rojas, 5 
veces por semana en 5 hogares principalmente. El anterior análisis (figura 11) nos demuestra que 
el consumo de ciertos alimentos es muy bajo, tal es el caso de las frutas y las verduras es por ello 
que en las gráficas anteriores los micronutrientes están por debajo de la recomendación para su 
grupo de edad.  
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La grafica (Figura 11) nos demuestra que el consumo de carnes blancas es difícil en la comunidad, 
puesto que llegan a consumirse tan solo una vez al mes por un total de 7 familias. El bajo 
consumo de una variedad muy grande de alimentos es debido al acceso difícil a ellos ya sea 
porque la comunidad está alejada de la sociedad o por que la economía es difícil para muchas 
familias, es por ello que en su mayoría consumen los alimentos que producen en la misma 
comunidad, tal es el caso de queso regional, chorizo, carnes rojas, frijoles, tortillas de harina, pan, 
tréboles, principalmente, puesto que la comunidad tiene tierras no fértiles y poca agua, es 
complicado para ellos utilizarlos para la siembra de frutas y verduras, por ende estos alimentos 
son consumidos únicamente cuando salen de la comunidad, o cuando un vendedor se acerca a 
comprarlos, sin embargo la comunidad menciona que durante la pandemia las visitas de los 
vendedores disminuyeron de una vez a la semana a una a dos veces por mes. 
 
Propuestas de intervención. San Marcial tiene grado de inseguridad alimentaria, aspecto muy 
preocupante dada las características de la población que lo habita. Esta condición llevó a instituir 
propuestas viables para que la comunidad pudiera abastecerse de alimentos de origen vegetal por 
su propia cuenta, y de alguna manera aumentar la variedad de alimentos en la comunidad. 
 
La situación de inseguridad alimentaria en la comunidad es un tema preocupante, puesto que es 
notoria la carencia de micronutrientes de la población por escasez de frutas y verduras, buscando 
medidas óptimas y al alcance de la comunidad, un huerto casero fue una de las mejores opciones 
ya que cuentan en su mayoría con los principales elementos para instalarlo. 
 
Como principal medida para considerar propuestas de intervención, están las instancias de 
acceso a los alimentos en San Marcial las cuales constan de 3 puntos: 
 

1. El mercado: el cual se basa principalmente en productos no perecederos y alimentos 
de origen animal, puesto que la mayoría de las familias se dedican a la producción de 
queso, chorizo y demás productos de origen animal derivados de la ganadería.  

2. Autoconsumo: Que mayormente es de alimentos de origen animal y bebidas 
azucaradas. 

3. Programas asistenciales: La población se encuentra un poco aislada y su acceso es difícil, 
es por ello que los programas asistenciales no llegan fácilmente, por ende, sufren de 
muchas carencias con respecto a apoyos gubernamentales o no.  

 
Para ejemplificar mejor estos puntos, en la siguiente tabla se presentan algunos de los principales 
productos alimentarios producidos en la comunidad. 
 
  



 

Tabla 3. Principales productos alimentarios producidos en la comunidad 
# de 

familias 
productoras 

Productos 

4 Queso y sus derivados 
1 Chorizo 
3 Tortillas 
2 Pan 

Fuente: Elaboración propia 

 
Los productos elaborados en San Marcial son de origen animal y en ocasiones son 
comercializados en la comunidad y exportados a Guaymas y comunidades circunvecinas, de tal 
manera que forma parte de unas de las fuentes de ingreso de los ganaderos del pueblo, claro está 
que solo es por temporadas de ordeña en el caso de los lácteos. 
 
 
CONCLUSIÓN 
A partir del presente análisis se puede constatar que la seguridad alimentaria de un grupo de 
población es más compleja de lo que aparentemente abordan los instrumentos validados para 
estimarla. Si bien resultan útiles y eficientes para determinar el estado transversal de una 
población, la realidad radica de manera multidimensional, entre un conjunto de variables y 
perspectivas interdisciplinarias, las cuales de manera integral pueden desarrollar más información 
en conjunto sobre un estudio de caso.  
 
Por ello, con el análisis histórico de la población y la formación del ejido, se presentaron 
elementos cualitativos que determinan preliminarmente el estado de salud de la comunidad. Lo 
antecedentes y registros locales sobre la presencia de la cultura Pima, así como el reconocimiento 
de ello a partir de trabajo de observación y la consulta con personas de mayor tiempo, explica 
varios elementos entre las prácticas alimentarias que tienen los habitantes de San Marcial, mismas 
que se ven reflejadas en algunos de sus usos y costumbres sobre la forma de preparar sus 
alimentos. En ese sentido hablamos como punto de partida en la conclusión de la presencia de 
un contexto intercultural a través de un legado que influye en su entorno y que va configurando 
la antesala sobre su situación nutricional. 
 
Como segundo aspecto resalta el perfil de presencia de población adulta y adulta mayor en 
proporción mayoritaria, lo que los vuelve un grupo de población vulnerable ante la falta de 
habitantes que pudiera traducirse en población más independiente que el resto de los rangos de 
edad. Asimismo, la tendencia demográfica tiende a reducir las expectativas de incremento de 
habitantes en el ejido. 
 
El tercer aspecto que tiene que ver con la parte alimentaria recae en primera instancia, en que 
los niveles de inseguridad alimentaria se han incrementado, no solo por cuestiones estacionales, 
sino por las condiciones de seguridad alimentaria que presentan, sobre todo lo concerniente a la 



 

ubicación geográfica y el problema del abasto alimentario.  
 
Asimismo, los resultados de la evaluación del estado nutricio indican un patrón de alimentación 
de la población con mayor consumo de carnes rojas y alimentos procesados en detrimento del 
consumo de frutas y verduras, una incidencia significativa de problemas de obesidad y sobrepeso, 
y una proporción amplia en adultos con riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, 
hipertensión arterial, y diabetes mellitus. Por tanto, el riesgo nutricional se incrementa ante los 
niveles de incertidumbre que presenta el contexto alimentario del ejido.  
 
 
PROPUESTAS 
Al brindarles asesoría nutricional a cada uno de los hogares consultados, se pudo constatar que 
existen las condiciones para que puedan desarrollares huertos sustentables para el autoconsumo 
de alimentos de la comunidad. Asimismo, se les explico sobre el acceso de frutas y verduras de 
temporada las cuales pudieran aprovechar para producir a manera de autoconsumo, en conjunto 
con aspectos de cuidados de la salid en la etapa de adulto mayor y comprender el etiquetado 
frontal como medida de prevención. De esta manera, el acercamiento que pueden tener con 
instancias como El banco de Alimentos, puede complementar su abasto alimentario y del cual 
ocupan aprovechar al ejido como institución social propia, para la gestión de apoyos, y así poder 
afrontar el contexto adverso que les afecta, tanto alimentariamente, como en el panorama 
epidemiológico que desarrollan.  
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RESUMEN  
La educación sexual para adolescentes es un tema crucial en la sociedad actual. En un mundo 
cambiante, donde la información y la exposición a diferentes prácticas sexuales están fácilmente 
disponibles, es fundamental brindar a los jóvenes los conocimientos y las herramientas necesarias 
para tomar decisiones informadas y saludables en relación con su sexualidad. Uno de los aspectos 
importantes a abordar en la educación sexual para adolescentes son las prácticas sexuales de 
riesgo. Estas incluyen relaciones sexuales sin protección, el consumo de drogas o alcohol durante 
el acto sexual, el sexting irresponsable y el acceso a pornografía no educativa. Es esencial que los 
adolescentes comprendan los posibles riesgos asociados con estas prácticas y aprendan cómo 
protegerse a sí mismos y a sus parejas. Las instituciones educativas desempeñan un papel 
fundamental en la educación sexual de los adolescentes de allí la importancia de incluir 
programas de educación sexual en las escuelas para que los jóvenes conozcan información 
precisa y basada en evidencia sobre la anatomía, la reproducción, las enfermedades de 
transmisión sexual y la anticoncepción.  El presente trabajo, a través de un estudio descriptivo, 
observacional y transversal prospectivo y enfocándose en una muestra de 208 estudiantes de la 
División Académica de Ciencias de la Salud de la UJAT, busca identificar las conductas sexuales 
de riesgo que se presentan con frecuencia en jóvenes universitarios. Para ello, se aplicó un 
cuestionario anónimo, integrado por 5 apartados enfocados a identificas que estrategias de 
enseñanza pudiera proporcionar ese marco de confianza para que los jóvenes universitarios 
además de informarse hagan conciencia de los riesgos que no tener prácticas sexuales sanas 
podrían traer a su salud. 
 
 
PALABRAS CLAVE 
Educación sexual, concientización, responsabilidad, comunidad, prevención  

mailto:karlacelorio@gmail.com
mailto:dorisdzib@hotmail.com
mailto:analuisadzib99@gmail.com


 

INTRODUCCIÓN 
Los temas de sexualidad constituyen un aspecto fundamental de la salud y el bienestar general 
todos los seres humanos además de influir en el desarrollo económico y social de las 
comunidades. Educar en temas de sexualidad requiere de una vista positiva y respetuosa hacia la 
sexualidad para fomentar la capacidad de tener experiencias sexuales placenteras y seguras sin 
coerción, discriminación y violencia (OMS, 2023). 
 
En nuestro país el embarazo adolescente confluye el bono demográfico perdido y se relaciona a 
las malas prácticas sexuales, así como la generación de consecuencias metabólicas, 
neurocognitivas y sociales que se presentan a largo plazo y muchas veces no sé documentan. Es 
importante llevar a cabo acciones prontas, evaluadas, reproducibles y sostenibles a nivel nacional 
para abordar esta situación. El fenómeno del embarazo en adolescentes tiene un impacto 
negativo en los índices de mortalidad de madres e infantes, así como en la aparición de nuevas 
enfermedades, la falta de acceso a educación y el aumento de la pobreza. Si no se toman medidas 
para solucionar estos problemas, continuaremos retrasando el progreso de nuestro estado y del 
país en su conjunto (Kuri et al., 2020). 
 
Estudiar la sexualidad desde la adolescencia hasta la juventud se ha convertido en una labor 
compleja, que no puede ser abordada de un único modo. Por ello se requiere de la apertura de 
múltiples miradas y del empleo de determinados enfoques teóricos que permitan entender cómo 
se manifiesta, de acuerdo con sus particularidades y a las del contexto sociocultural en el que se 
desarrolla ese individuo. En este sentido, las conductas sexuales de riesgo adquieren gran valor, 
lo cual se debe, fundamentalmente, al aumento exacerbado de estas en los más jóvenes, 
poniéndolos en situaciones riesgosas para la salud (Alfonso et al., 2021). 
 
Las percepciones de los jóvenes pueden ser determinantes para acceder a prácticas sexuales 
inseguras.  Por ello, identificar las conductas sexuales de mayor riesgo nos orientara hacía que 
temáticas se deben abordar de forma prioritaria, proporcionando información en temas de 
sexualidad, lo anterior apoyaría la generación de intervenciones psicoeducativas eficientes que 
mejoren la conducta sexual de los jóvenes y por ende la calidad de vida en el futuro (Rodríguez 
y Becerra, 2021). 
 
La evaluación y comprensión de los comportamientos sexuales de los jóvenes universitarios es 
necesaria para identificar las vivencias y los factores socioculturales que influyen y posibilitan 
riesgos en su salud sexual y reproductiva. Investigaciones muestran que los estudiantes 
universitarios están expuestos a conductas sexuales de alto riesgo, las cuales pueden ocasionar 
principalmente infecciones de transmisión sexual y embarazos no planeados, afectando su salud 
general y su proyecto de vida futura. Los factores de mayor riesgo se asocian al inicio de vida 
sexual a muy temprana edad, el uso de sustancias nocivas como el alcohol o las drogas y el 
cumulo de parejas sexuales y finalmente coito sin protección; Los resultados de la presente 
investigación buscan contribuir a la identificación de comportamientos y prácticas que ponen en 



 

riesgo la salud de los jóvenes universitarios, lo que contribuye a la problemática actual en materia 
de salud pública (Badillo et al., 2019). 
 
 
DESARROLLO 
El Fondo de Población de las Naciones Unidas en el año 2022 estimo que en América Latina y 
el Caribe, ocurren alrededor de un millón y medio de embarazos en adolescentes cada año. En 
México, diariamente suceden alrededor de 1,000 embarazos adolescentes, de los cuales, 20 son 
en menores de 15 años(UNFPA, 2022). 
 
La investigación relacionada con las conductas sexuales de riesgo en los jóvenes de nivel superior 
plantea desafíos, como la aparición temprana de infección de transmisión sexual como el virus 
de inmunodeficiencia humana y virus de papiloma humano, así como el embarazo no deseado y 
el impacto es su proyecto de vida asociado a la deserción escolar y limitadas oportunidades 
laborales. Por lo anterior se debe enfatizar en la identificación de los determinantes sociales, 
culturales, económicos y educativos que influyen en la práctica de dichas conductas de riesgo, se 
debe buscar aportar a la prevención y minimización de esta problemática de salud pública. 
 
Metodología. Estudio descriptivo, observacional, transversal prospectivo con una muestra a 
conveniencia de 208 estudiantes universitarios de la División Académica de Ciencias de la Salud, 
mediante la aplicación de cuestionario anónimo que lo hiciera amigable para los jóvenes 
facilitando su requisición, el cuestionario estuvo integrado por 5 apartados distribuidos de la 
siguiente manera: datos generales, inicio de vida sexual y parejas, nivel de conocimiento sobre 
métodos anticonceptivos e infección de transmisión sexual, uso de métodos anticonceptivos, 
consumo de sustancias nocivas, con la herramienta de Google forms y con análisis en la herramienta 
de Microsoft Excel 2016, el objetivo general fue: identificar las conductas sexuales de riesgo que 
se presentan con mayor frecuencia en estudiantes del nivel medio superior y entre los específicos 
conocer el impacto a la salud en la población universitaria con conductas sexuales de riesgo. 
Establecer el nivel de conocimientos sobre métodos de barrera y métodos anticonceptivos, así 
como la identificación de conductas o prácticas de riesgo. Los criterios de inclusión fueron: ser 
estudiante regular y estar inscrito al momento de la aplicación del cuestionario, pertenecer a la 
División Académica de Ciencias de la Salud, haber iniciado vida sexual, aceptar participar 
voluntariamente en la investigación, dar consentimiento informado, las consideraciones éticas 
precisan se cumplió con lo estipulado en la Ley General de Salud, “Investigación para la Salud” 
Título V Capitulo único, artículo 96 (1984): 
 

La investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan:  
I.- Al conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en los seres humanos;  
II.- Al conocimiento de los vínculos entre las causas de enfermedad, la práctica médica 
y la estructura social;  
III.- A la prevención y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios 



 

para la población; así mismo se pretende que los resultados sean de conocimiento 
público para alcanzar la difusión de los mismos aportando a la salud y calidad de vida de 
la población (p. 57) 

 
Resultados. Se destaca que el total de participantes aceptaron de forma espontánea y libre su 
participación, el 61.1 % corresponden a médico cirujano, 14.4% nutrición, 9.1% enfermería y el 
resto menor entre psicología y cirujano dentista; el avance curricular de los estudiantes oscila 
entre tercer y noveno semestre, las edades predominantes 21 años 79,9% 20 años 11,5% y 8.6 
entre 18 y 19 años: el 60.6% corresponde al sexo femenino y el 39.4% sexo masculino, la 
orientación sexual se distribuyó el 75% heterosexual y el 25 % homosexual, bisexual u otro; 
sobre el cuestionamiento de inicio de vida sexual el 32% menciono que fue antes de 16 años, el 
21% antes de 18 años y solo el 47% a partir de los 18 años; referente al número de parejas 
sexuales el 32.5% solo había tenido una pareja sexual mientras que el 37.3% ya contabilizaba 
entre 3 a 4 parejas y 30.2% más de 4 hasta 6 parejas sexuales, por lo anterior se les cuestionó 
sobre las motivaciones que los llevaron al inicio de una vida sexual a temprana edad,  48% 
considero haberse sentido listo física y mentalmente, sin embargo el 37.8% no lo tenía planeado 
y fue inesperado, por otra parte el 14.2% se aventuró al inicio de su vida sexual por la influencia 
de amigos y convencimiento por parte de la pareja lo que resulta similar a no estar preparado 
para tal evento. En cuanto al uso de métodos anticonceptivos y prevención de enfermedades de 
transmisión sexual, el 98% refirió el uso de condón masculino y femenino, un 22.9% refirió 
emplear pastillas y parches anticonceptivos, así como dispositivo intrauterino, siendo estos 
últimos opciones en la anticoncepción pero brindado nula protección a enfermedades de 
trasmisión sexual; los jóvenes estudiantes también fueron cuestionados sobre la frecuencia de 
uso de un método de barrera, el 49.9% nunca usa, solo el 11.4% refirió hacerlo casi siempre o 
siempre. El cuestionamiento sobre pruebas diagnósticas de laboratorio para detectar infecciones 
de trasmisión sexual el 44.5 % nunca han accedido a las mismas, mientras que el 55.5% que las 
realizó mencionó en su mayoría pruebas de virus de inmunodeficiencia humana, sífilis, virus de 
papiloma humano, herpes entre otras; Finalmente la relación entre el alcohol, uso drogas y el 
sexo entre jóvenes, tiene importantes repercusiones en la salud pública, debido al peligro de 
contraer infecciones de transmisión sexual y el incremento de embarazos no deseados, el 45.4% 
estaba bajo efectos de alcohol y el 19.7% otro tipo de droga. 
 
 
CONCLUSIÓN 
Como resultado de este trabajo, se concluye que la educación sexual para adolescentes no solo 
debe centrarse en las instituciones educativas, sino también en la sociedad en general. Los padres, 
cuidadores y otros adultos responsables tienen la responsabilidad de brindar apoyo y orientación 
a los adolescentes en temas de sexualidad. Promover una cultura de apertura, donde se fomente 
el diálogo y se derriben los tabúes, puede ayudar a prevenir prácticas sexuales de riesgo y 
promover relaciones saludables. 
 



 

En un mundo en constante cambio, la educación sexual para adolescentes se vuelve cada vez 
más relevante. La prevención de prácticas sexuales de riesgo, el papel de las instituciones 
educativas, la implicación de la sociedad y la implementación de campañas educativas son 
elementos clave para promover la salud sexual y el bienestar de los adolescentes. Al brindarles 
una educación sexual integral y basada en la evidencia, estamos construyendo una base sólida 
para que los adolescentes tomen decisiones informadas y responsables en su vida sexual.  
 
Por lo tanto, para que jóvenes logren tener una educación sexual integral, deben plantearse 
programas de capacitación desde la perspectiva de género y como derecho humano y a la salud, 
con temas que favorezcan la toma de decisiones responsables mitigando así conductas que ponga 
en riesgo su salud como el inicio de vida sexual a temprana edad, el consumo de sustancias 
nocivas y la falta de utilización de métodos de barrera u anticoncepción, exponiéndolos a 
entornos violentos, discriminatorios y que obstaculizan su proyecto de vida. 
 
 
PROPUESTAS 
La propuesta de capacitación para jóvenes con el objetivo de tener una educación sexual en los 
jóvenes involucra a las instituciones educativas y las instituciones de salud. La colaboración entre 
las instituciones educativas y de salud es fundamental para una educación sexual efectiva. Ambas 
partes pueden compartir recursos, conocimientos y experiencias para diseñar programas 
educativos que aborden las necesidades específicas de los jóvenes. La comunicación abierta y 
continua entre ambas instituciones permite una mayor coordinación en la planificación e 
implementación de actividades relacionadas con la educación sexual. Además, esta colaboración 
puede ayudar a superar barreras y estigmas asociados con la salud sexual, promoviendo una 
visión positiva y empoderadora de la sexualidad.  Al trabajar juntas, estas instituciones pueden 
garantizar que la educación sexual sea integral, precisa y basada en evidencia. Además, la 
colaboración facilita el acceso de los jóvenes a servicios de salud sexual confiables y de calidad. 
La combinación de la educación sexual en las escuelas y el acceso a servicios de salud sexual 
brinda a los jóvenes las herramientas necesarias para tomar decisiones informadas y responsables 
sobre su sexualidad, promoviendo así su bienestar físico y emocional. 
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RESUMEN  
La crianza es un aspecto fundamental en la vida del ser humano, la interacción parental es vista 
como una necesidad biológica, la aproximación del infante con sus cuidadores, la conducta de 
apego desarrollada y el establecimiento del vínculo; es y ha sido un tema de suma relevancia para 
el entendimiento de la vinculación afectiva en la adultez. Se trata de un estudio exploratorio, 
descriptivo y transversal. Se utiliza un diseño metodológico mixto, aplicando el instrumento 
cuantitativo Test EAN (experiencias adversas en la niñez) de Vincent Fellitti y Robert Anda, con 
el propósito de obtener una puntuación de la experiencia de crianza en la infancia, y la técnica 
cualitativa: entrevista a profundidad semiestructurada, con el propósito de conocer el desarrollo 
de la vinculación afectiva adulta desde la teoría de las relaciones objétales. Se trabajó con cinco 
mujeres con edades entre veinte y cincuenta y dos años, procedentes del estado de Tabasco, 
contando con el consentimiento informado de participación. Los resultados de la investigación 
fueron analizados y de ellos se obtuvo que la experiencia de crianza de las participantes con sus 
padres repercute en la relación actual que tienen con los mismos, y a su vez con sus parejas 
afectivas, estableciendo un patrón de conductas similares a lo que vivieron en su infancia, por lo 
cual encontramos que estas huellas o repercusiones han influido de manera importante en su 
psiquismo y en la manera en que conformaron su percepción del mundo real, con el fin de 
proponer nuevos modelos de intervención y afrontamiento en el ejercicio de la afectividad adulta 
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INTRODUCCIÓN 
El vínculo y el apego infantil ha sido un tema de interés desde hace muchas décadas, personas 
que dedicaron tiempo al estudio de este tema, han dejado muchas explicaciones en torno al 
impacto de la experiencia de crianza de los niños y las niñas y cómo puede influir en torno a los 
vínculos que pueden desarrollar en las posteriores etapas del desarrollo, principalmente en la 
adultez. Autores como Bowlby, Winnicot y Ainsworth, aportan significativamente al 
acercamiento que pretende esta investigación en torno a la experiencia de crianza y su impacto 
en los vínculos que se establecen en la vida adulta. 
 

Las primeras relaciones vinculares materno infantiles son una necesidad bilógica. El 
aferramiento al cuerpo materno y lo que este representa para el bebé es lo que restituye 
la sensación de perdida y le proporciona un estado de bienestar semejante al que tenía 
antes de nacer (Vives, et al., 2019). 

 
La vinculación afectiva es el ejercicio que acompaña al ser humano de principio a fin, la diada 
materno infantil resultan ser los primeros establecimientos vinculares más importantes que 
sientan las bases para el desarrollo de apegos y vínculos, y a su vez esta estructura su psiquismo 
y sus vínculos posteriores. Morris (1982) argumenta que, debido a la primacía y profundidad de 
la relación temprana de apego entre niño y cuidador, es probable que este vínculo sirva como 
prototipo para las posteriores relaciones de intimidad; señala además los sorprendentes 
paralelismos existentes entre el apego ansioso y la mala elección de parejas sentimentales y el 
matrimonio disfuncional. 
 
Bowlby (1973), consideraba la relación de apego del niño con el cuidador en la primera infancia 
como un elemento crítico para su supervivencia, desarrollo físico y emocional. Por este motivo, 
definió el apego como un “imperativo biológico” que se arraiga en una necesidad evolutiva. 
Actualmente este concepto permite explicar la naturaleza del  vínculo emocional que, desde el 
nacimiento, se establece entre el niño y sus cuidadores, así como por qué las relaciones afectivas 
son tan importantes en nuestra experiencia como adultos.  
 
Los beneficios de esta investigación giran en torno a fortalecer la percepción de la crianza de las 
niñas y sus cuidadores, tomando en cuenta una de las aportaciones de Bowlby: “La vinculación 
afectiva es el resultado del comportamiento social de cada individuo de una especie, difiriendo 
según con qué otros sujetos de su especie están relacionándose, lo cual supone, desde luego, una 
capacidad para reconocerlos” (Bowlby, 1973).  
 
El principal interés de la presente investigación es analizar la experiencia de crianza en Mujeres, 
es importante aclarar que esta investigación gira en torno a los vínculos ya establecidos por 
mujeres con su pareja afectiva actual, con quienes ellas deciden relacionarse, con el interés de 
conocer cuáles son los factores que han influido para que sus vínculos afectivos en la adultez se 
establezcan. Es a partir de esto que de acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional sobre la 
Dinámica de las Relaciones en los Hogares: En México el 43.2% de las mujeres a partir de los 

https://psisemadrid.org/que-son-las-emociones/


 

15 años y más sufrió algún incidente de violencia por parte de su pareja (esposo o pareja, 
exesposo o expareja, o novio) durante su última relación, dos de cada diez mujeres dijeron haber 
sufrido algún tipo de violencia física que les provocaron daños permanentes o temporales 
(Mujeres, 2010). 
 
Ahora bien, el tema a desarrollar está relacionado estrechamente con la experiencia de crianza y 
en el establecimiento de las relaciones objétales y las experiencias registradas como recuerdos 
que proceden a estructurar psíquicamente a un sujeto, por lo tanto, puede llegar a influir en su 
conducta. Así mismo la experiencia infantil ha sido considerada con vital y relevante importancia 
en la construcción de la propia subjetividad de cada individuo, por lo tanto, partiendo de esta 
premisa puede entenderse que en el caso de las mujeres que viven experiencias desagradables en 
sus relaciones adultas no eligen vivirlas de manera consciente, por lo tanto se plantea que: en los 
humanos se ha conceptualizado a la interacción inicial entre los cuidadores y su hijo como una 
base para el desarrollo de la personalidad, “por lo que esta interacción de apego como una clase 
fundamental de la conducta social” (Vives et al., 2019).  
 
Retomando lo antes mencionado, se entiende que la experiencia en la crianza define estos 
vínculos posteriores con las personas con las que el ser humano decide vincularse, por lo cual, 
la historia de vida, las experiencias infantiles y la crianza, están estrechamente relacionadas con 
nuestra conducta social por lo tanto este factor es determinante en la elección consciente o 
inconsciente de los vínculos adultos y su interacción con los mismos. Bowlby (1920) sostiene 
que, para alcanzar un nivel inicial de apego, el niño debe ser atendido en sus necesidades de 
manera regular y periódica (en los ritmos que el infante lo requiera). Por lo tanto, este estudio 
tiene como finalidad entrelazar estos factores de acuerdo a las técnicas e instrumentos 
empleados, tales como el Test de Experiencias adversas en la niñez de (Fellitti & Anda, 1998), y 
una Entrevista a Profundidad Semiestructurada, que exploraron los factores antes expuestos. El 
acercamiento a los estilos de crianza de las mujeres participantes nos permitirá obtener la 
experiencia subjetiva de cada una, cabe mencionar que la aplicación se realizó en un consultorio 
de psicología en una sola sesión. El acercamiento a los estilos de crianza de las mujeres 
participantes nos permitirá obtener la experiencia subjetiva de cada una gracias a la factibilidad 
de aplicación de los instrumentos antes mencionados que están ampliamente relacionados con 
lo que se planeó medir. Contando con la disponibilidad de la participación de las mujeres y su 
consentimiento informado el expuso los factores a tratar en el test de experiencias adversas en 
la niñez y la entrevista a profundidad, cabe mencionar que la aplicación de lo antes mencionado 
se realizó en un consultorio de psicología, donde las mujeres invitadas a participar asistieron a 
una sola sesión de manera voluntaria.  
 
 
DESARROLLO 
Fundamentación teórica. La Real Academia Española (2001) postula que el vocablo criar 
deriva de creare, que significa ‘nutrir y alimentar’, ‘cuidar, instruir, educar y dirigir’. Pero además 



 

de cubrir las necesidades básicas, la crianza involucra una serie de aspectos relacionados con el 
pensamiento, la cultura y la sociedad. 
 
Algunos autores definen lo siguiente:  
 

La crianza es el entrenamiento y formación de los niños por los padres o por sustitutos 
de los padres. También se define como los conocimientos, actitudes y creencias que los 
padres asumen en relación con la salud, la nutrición, la importancia de los ambientes 
físico y social y las oportunidades de aprendizaje de sus hijos en el hogar”. La crianza del 
ser humano constituye la primera historia de amor sobre la que se edifica en gran parte 
la identidad del niño y se construye el ser social. (Eraso, 2006, p. 10) 

 
Así, también es posible definir la crianza como “El conjunto de acciones de atención dirigidas a 
los niños, basadas en patrones culturales, creencias personales, conocimientos adquiridos y 
posibilidades fácticas que presentan los dadores de cuidados” (Rodrigo, y otros, 2006).  
 
El vínculo materno-infantil tiene su fundamento bilógico en la conducta de apego descrita por 
Bowlby (1969, 1973, 1980), quien la define como la búsqueda de la proximidad del bebé con la 
madre o figura sustituta es decir con la persona que regularmente lo alimenta y cuida.  
 

De acuerdo con Vives et al. (2019) se entiende por vinculo una ligadura emocional 
estable, características del mundo mental en el que se distinguen tres áreas: A) 
intersubjetiva: caracterizada por las relaciones de objeto, que son ligaduras estables, no 
inmutables, dispuestas a perpetuarse, pero susceptibles de modificarse por experiencias 
personales significativas. B) Intersubjetiva: caracterizada por la presencia de vínculos, 
ligaduras estables entre dos sujetos, entre dos yoes con sus partes asimilables y ajenas. 
En la relación de objeto, el otro está incluido en el discurso del YO; el vínculo, el otro 
está dentro como fuera de ese discurso. Los prototipos de vínculos son los familiares, 
con denominaciones precisas provenientes del parentesco, por ejemplo, de pareja o 
matrimonial, de filiación, de hermanos. C) Transubjetiva: lugar donde yacen las ligaduras 
estables socioculturales relacionadas con el sentimiento de pertenencia, y se refieren a las 
representaciones ligadas a la ideología, política, religión y ética. (p. 53 y 54) 

 
Según Vives (1992), La conformación de la relación vincular, si bien es cierto que se consolida a 
partir del momento del nacimiento y encuentro del bebé con su madre, también es importante 
tener en cuenta que su construcción comienza mucho antes del nacimiento, incluso antes de la 
concepción biológica del sujeto en cuestión.  
 
El apego define la eficiencia y efectividad del sistema diádico, para modular el nivel de intensidad 
afectiva, y su capacidad para promover en general el intercambio con el medio ambiente (Sroufe, 
1986). Los tipos de apego planteados por Ainsworth y Bell en 1970 evaluaron la calidad del 
apego durante los dos primeros años de vida mediante el experimento que denominaron 



 

“situación extraña” donde observaron el modo en que el niño organizaba su conducta en relación 
con su madre durante una serie de episodios estresantes ensayados, de corta duración.  Los tipos 
de apego que describieron son: 
 

1. Apego huidizo evitativo (Tipo A) los niños han estructurado en su psiquismo de 
acuerdo a su experiencia que no pueden contar con sus cuidadores, lo cual les provoca 
sufrimiento y más tarde las defensas de estos sujetos provocaran la inexpresión del 
sentimiento. Se conoce como evitativo porque los bebés presentan conductas de 
distanciamiento. En los cuidadores ha sido constante no generar la suficiente seguridad 
que el menor necesita, por lo cual el menor desarrolla una autosuficiencia compulsiva 
con preferencia por la distancia emocional. La despreocupación por la separación 
puede confundirse con seguridad. En la edad adulta, se producen sentimientos de 
rechazo a la intimidad con otros y de dificultades de relación, falta de confianza y 
distanciamientos frecuentes por parte de estos sujetos, como mecanismo defensivo. 
Por ejemplo, las parejas de estas personas refieren falta de más intimidad en la 
interacción. 

2. El apego seguro (Tipo B) se caracteriza por la incondicionalidad, el niño sabe que su 
cuidador no va a fallarle; de acuerdo con Bowlby  (1920), este tipo de apego depende 
en gran medida de la constancia del cuidador en proporcionar cuidados y seguridad; 
debe tratarse de una persona que atiende y entiende a su hijo recién nacido, conoce que 
necesita sin necesidad de que no tenga la función simbólica de la palabra, y por supuesto 
no sólo se interesa en cubrir las necesidades de limpieza y alimentación del bebé. Los 
niños y las niñas con apego seguro manifiestan comportamientos activos, interactúan 
de manera confiada con el entorno y hay una sintonía emocional entre el niño y la figura 
vincular de apego lo que les brinda seguridad y no les provoca miedo el abandono.  

3. Apego ansioso ambivalente (Tipo C), en psicología ambivalencia se refiere a expresar 
emociones o sentimientos contrapuestos, lo cual, frecuentemente genera una angustia. 
Se origina cuando el cuidador demuestra el afecto y en otras ocasiones está lejano a la 
proximidad que el infante desea satisfacer. Las emociones más frecuentes en este tipo 
de apego son el miedo y la angustia exacerbada ante las separaciones, así como una 
dificultad para calmarse cuando el cuidador vuelve. Lo cual significa que cuando se llega 
a la edad adulta, este tipo de apego provoca sensación de miedo y angustia en la 
dinámica de las relaciones afectivas adultas. En este tipo de apego resulta difícil 
interactuar con los demás, ya que esperan recibir más proximidad a la intimidad y 
vinculación. Un ejemplo de este tipo de apego en los adultos es la dependencia y 
codependencia emocional. 

4. Apego inseguro desorganizado (Tipo D) introducido por (Main y Salomón, 1986) es 
una mezcla entre el apego ansioso y el evitativo en que el niño presenta 
comportamientos contradictorios e inadecuados. Hay quienes lo traducen en una 
carencia total de apego. Lo constante en los cuidadores han sido conductas negligentes 
o inseguras. Se trata del extremo contrario al apego seguro. Casos de abandono 



 

temprano, cuya consecuencia en el niño es la pérdida de confianza en su cuidador o 
figura vincular, e incluso puede sentir constantemente miedo hacia ésta.  De adultos 
suelen ser personas con alta carga de frustración e ira, no se sienten queridas y parece 
que rechacen las relaciones, si bien en el fondo son su mayor anhelo, además que en 
tienen mayor tendencia a desarrollar psicopatologías.   

 
En resumen, hay evidencias importantes de que la clasificación del apego infantil está relacionada 
con el funcionamiento social y emocional del individuo durante la infancia. Bowlby (1973), 
sostiene que el sistema de apego desempeña un papel fundamnetal a lo largo del ciclo vital y que 
la conducta de apego es propia del ser humano desde que nacen hasta que mueren, de acuerdo 
con esta opinión Morris (1982), señala ademas los sorpendetes paralelismos existentes entre el 
apego ansioso y la mala elección de parejas sentimentales y el matrimonio disfuncional.  
 
Metodología. Se trata de un estudio exploratorio, descriptivo y transversal cuyo fin es analizar, 
reconocer y destacar los aspectos de la situación expuesta por las personas que otorgan la 
información. La población de estudio se conformó por 5 mujeres del estado de Tabasco de 
edades entre 20 y 52 años, quienes deciden participar de manera abierta y voluntaria en la 
investigación al explicarles el objetivo de esta y la confidencialidad de datos, además de obtener 
su consentimiento informado. Para fines de confidencialidad y anonimato, se les asignó un 
seudónimo que las representará, se agregan otros datos como su edad, estado civil y grado de 
estudios: 
 
• (M1. 43 años. Casada. Ama de Casa)  
• (M2. 52 años. Casada. Ama de Casa)  
• (M3. 20 años. Soltera. Estudiante)  
• (M4. 25 años. Soltera. Estudiante) 
• (M5. 21 años. Soltera. Estudiante) 

 
Se utilizaron dos técnicas para llevar a cabo la recolección de datos de la presente investigación: 
la Encuesta o Test de Experiencias Adversas de la Niñez y una entrevista a profundidad, a 
continuación, procedemos a describir cada una: 
 
1.- Encuesta o test de experiencias adversas de la niñez. Desarrollado por el Dr. Vicent Felitti y 
el Dr. Robert Anda, identifica el riesgo que el estrés tóxico vivido durante los primeros 18 años 
de vida puede generar para la salud física, emocional y social de la persona (Fellitti & Anda, 
1998).  Se integra por 9 reactivos que exploran los factores de abuso, negligencia y disfunción 
familiar como experiencias adversas durante la infancia, indicando el riesgo de sufrir 
enfermedades mentales o emocionales durante la vida adulta, lo que permite tener una visión 
más amplia acerca de las experiencias de crianza de las mujeres participantes en el presente 
estudio y cuál es su actual situación emocional y afectiva (Tabla 1).  
  



 

Tabla 1.  Factores Test EAN 
FACTOR CONCEPTO/DEFINICIÓN NÚMERO DE 

REACTIVOS 
Abuso Un “niño(a) abusado(a)” es un niño(a) a quien su padre/madre u 

otra persona legalmente responsable por su cuidado le ha causado 
serio daño físico, le ha expuesto a un riesgo sustancial de serio 
daño físico, o contra quien se ha cometido un acto de abuso 
sexual. (Office of Children and Family Services). 

1, 2 y 3.  

Negligencia  La negligencia infantil puede incluir negligencia física (no 
proporcionar alimentos, ropa, vivienda u otras necesidades 
físicas), negligencia emocional (no brindar amor, consuelo o 
afecto), negligencia médica o educativa (no brindar acceso a la 
atención médica o educación necesarias) o negligencia de la 
supervisión (falta de supervisión adecuada). (Copyright 2019 
American Academy of Pediatrics) 

4 y 5 
 

Disfunción 
Familiar 

Según Hunt (2007) da dos definiciones de familia disfuncional: 
primero, considera que “Una familia disfuncional es donde el 
comportamiento inadecuado o inmaduro de uno de los padres 
inhibe el crecimiento de la individualidad y la capacidad de 
relacionarse sanamente los miembros de la familia”. 

6, 7, 8, 9 y 10 

Fuente: (Fellitti & Anda, 1998). Relationships of Childhood abuse and household dysfunction to many of the leading causes of death in adults. 
American Journal of Preventive medicine, 245-258. 

 
2.- Entrevista semiestructurada a profundidad. Su finalidad es recabar información de las 
participantes concerniente a las relaciones afectivas en la adultez y la relación que mantienen en 
la actualidad con quienes fueron sus cuidadores en la infancia; explora los factores de experiencia 
con los cuidadores, apego adulto e índice y reconocimiento de la violencia a través de 9 reactivos 
(Tabla 2).  
 
Se procede a recabar el relato en una sola sesión de 10 a 30 minutos, trabajando la verbalización 
voluntaria, libre y abierta con la posibilidad de parar el relato en cualquier momento de no sentir 
comodidad; autorizando permiso para la toma de notas y grabaciones de audio para fines del 
estudio. 
 
Tabla 2. Factores Entrevista Semiestructurada 

FACTOR CONCEPTO/DEFINICIÓN NÚMERO DE REACTIVOS 
Experiencia con los cuidadores. 
 

Bowlby (1973), define el apego 
cualquier forma de conducta que 
tiene como resultado el que una 
persona obtenga o retenga la 
proximidad con el otro, de 
acuerdo a la experiencia con sus 
cuidadores. 

1, 2 

Apego Adulto. Morris (1982) argumenta que, 
debido a la primacía y 
profundidad de la relación 
temprana de apego entre niño y 
cuidador es probable que este 
vínculo sirva como prototipo 
para las posteriores relaciones de 
intimidad. 

3, 4, 5, 6, 7 



 

Tabla 2. Factores Entrevista Semiestructurada (Continuación) 
FACTOR CONCEPTO/DEFINICIÓN NÚMERO DE REACTIVOS 
Índice y reconocimiento de la 
Violencia.   

La violencia, en sus múltiples 
manifestaciones, siempre es una 
forma de ejercicio del poder 
mediante el empleo de la fuerza 
(ya sea física, psicológica, 
económica, política...)  (Corsi, 
1994). 

8, 9  
 
 

Fuente: Elaboración propia 

 
Análisis de los datos. Las unidades de análisis del método cuantitativo se obtuvieron de 
acuerdo a los factores expuestos anteriormente, utilizando los de mayor puntaje. El número de 
experiencias adversas durante la niñez se obtuvo mediante la calificación del test; se obtuvieron 
puntuaciones altas en los factores: abuso y disfunción familiar que fueron los más predominantes y 
como hallazgo una puntuación baja, con la experiencia negligencia en omisión de cuidados. La 
interpretación de la calificación de los datos obtenidos se realizó de acuerdo a los criterios de 
evaluación expuestos en el test. Es preciso recalcar que las puntuaciones altas en la calificación 
del test indican asistencia psicológica y tratamiento, debido a las afecciones que estas experiencias 
pueden ocasionar en la actualidad.   
 
En cuanto a lo obtenido mediante el método cualitativo, gracias a los relatos, se realizó un análisis 
interpretativo de las experiencias vividas, identificando los factores encontrados previamente en 
el Test de experiencias adversas. Con el fin de relacionar ambos métodos se midieron los 
factores: experiencia de crianza, experiencia de vinculación afectiva en la adultez, experiencias 
de violencia durante la infancia y la vida adulta. Se obtuvo en la interpretación de los relatos la 
presencia de huellas del pasado convertidas en necesidades no suplidas, pero con gran 
predominio en la vida cotidiana de las participantes. Estas se relacionan debido a que en función 
de las experiencias narradas se obtuvieron hallazgos de la presencia del recuerdo con dolor 
emocional, en algunas de ellas dificultad para recordar momentos específicos que marcaron su 
desarrollo posterior en cuanto a la experiencia vincular adulta, así mismo deudas emocionales no 
saldadas y el desplazamiento de los miedos adquiridos durante la infancia a su relación actual 
con sus parejas afectivas. Algunas de ellas reconocen su condición actual y algunas otras 
mostraron resistencia a poder hablar de esto debido al poco reconocimiento de situaciones que 
catalogan como normales, debido a los factores ambientales identificados que fueron 
mencionados con anterioridad.   
 
Resultados. En el test de experiencias adversas de la niñez, cuatro de las participantes obtienen 
en puntuaciones altas (4, 5 ,7 y 8), y una de ellas (M2) obtiene una puntuación mínima (1) y no 
manifiesta índice de violencia en su experiencia vincular adulta, más bien negligencia en omisión 
de cuidados emocionales durante la infancia. De los 4 informantes con puntuaciones altas (8, 7 
y 5), tres presentan experiencias adversas en las categorías de abuso, negligencia y disfunción 
familiar. 
 
 



 

Es necesario resaltar que el abuso se manifestó de manera física, verbal, y como hallazgo en una 
participante hubo presencia de abuso sexual. En cada una de ellas predominó la negligencia con 
omisión de cuidados emocionales. En una de ellas se sumó la negligencia en cuanto a carencias 
económicas. La disfunción familiar fue predominante en cada participante, una de ellas refirió el 
divorcio de sus cuidadores. Predominio de violencia física, toxicomanías y presencia de 
enfermedad mental como depresión e intento de suicidio por algún miembro de la familia.  
 
Por otra parte, en la mujer con puntuación baja se identifica una experiencia adversa relacionada 
con la negligencia, manifestada en la omisión de cuidados emocionales que proporcionaran 
seguridad psicológica.  
 
En cuanto a los factores explorados en la entrevista se encontró que la experiencia con los 
cuidadores de las mujeres participantes repercute en la relación actual que tienen con los mismos, 
analizando que estas huellas o repercusiones no son solo físicas sino también psíquicas y 
emocionales. Las participantes se refieren a esta categoría de la siguiente manera. 
 

“…yo trato de que cuando platico con él, de no llevarle la contraria para no verlo así como a veces 
se pone cuando se altera, yo trato de decirle a todo que sí y si, que está bien, aunque yo no esté de 
acuerdo porque yo no, a mí no me gusta, y más bien no tanto en cómo me sienta yo, porque pues ya 
no me afecta tanto a cuando era yo niña sino que más bien por él, porque sé que el pasa un mal 
momento, porque pues se enoja, se altera, y yo quizá por eso trato de evitar de que se enoje o 
provocarle molestias, o quizás a mí me molestan las cosas pero pues yo trato de no moverle ahí pues 
porque yo sé cómo se va a poner. Ósea imagínate que antes no podíamos ni hablar con él, no tenía 
yo esa confianza con mi papá, o de platicarle, todo era de que tenías que hacer las cosas con miedo, 
de que a él le gustaron o a como él las quería porque pues igual se molestaba y eso pues por eso 
mejor no, insultaba o te trataba mal y mejor no ¡ay iche!” (M1, 43 años, ama de casa).  

 
“…pero si hacía algo que a ella no le gustaba se enojaba y pues al principio de eso hasta los 6 años 
me pegó.  
casi no nos vemos porque él trabaja mucho y yo todo el día estoy afuera en la escuela. La verdad es 
que yo quería pasar tiempo con mi papá. Cuando hacían eventos por ejemplo en la escuela del día 
del padre y él no llegaba me sentía muy mal, pero era porque siempre estaba trabajando.” (M3, 
20 años, estudiante). 
 
“…Casi no tengo muchos recuerdos de la niñez, pero pues actualmente mi relación con él, pues la 
verdad es que no he sanado muchas cosas con él y por ende o sea yo prefiero mantener un poquito 
mi distancia con mi papá, porque sé que no he sanado ciertas cosas y pues la verdad es que me 
mueve mucho y me hace sentir mal. Mamá igual tiene sus temperamentos entonces es como de 
pincitas tratarla como que con pincitas, entonces de cierta forma como que ya conozco más o menos 
cómo puede reaccionar, y ya evito igual cómo tener problemas, o discusiones con ella”. (M4, 25 
años, estudiante).  



 

De los relatos expuestos anteriormente podemos obtener que al narrar las experiencias de las 
participantes con los cuidadores en la infancia hay presencia de miedo, indiferencia por parte de 
ellos lo que desencadena el malestar actual que provoca dolor emocional en las participantes e 
incapacidad de poder recordar los eventos infantiles con sus cuidadores,  algo similar ocurre con 
uno de los casos (M2) que al igual que las otras participantes desarrolló un apego ansioso con 
temor a la separación y perdida de la autonomía para el manejo de miedos infantiles, él énfasis 
de este hecho es que aunque no vivió eventos similares a los que predominan en las demás 
participantes, pese a esto desarrolla un miedo al abandono con temor a la separación e 
incapacidad para poder afrontar el fallecimiento de su madre. 
  

“…Al grado de que no quise ir a la escuela por estar al lado de ella, cuando ella se iba al mercado 
yo me iba con ella ¿por qué? porque me gustaba andar siempre con mi mamá, o sea que fuimos tan 
unidas, de que, pues aquí nos ves, estamos aquí juntas y ya hasta el grado de que ella partió por 
qué falleció, pues ya aquí me quedé. (M2, 52 años, ama de casa) 

 
La segunda categoría de análisis fue apego adulto y expectativas, donde las participantes refieren 
las expectativas que tienen en torno a sus parejas y su experiencia en relaciones afectivas. 
 

“… ¡Ay! El príncipe azul, imagínate pues que piensas de que sea atento contigo, de que te cuide, 
que te proteja, de que ¿Cómo te explico?, que te imaginas que todo va a ser color de rosa, así como 
que todo va a ser maravilloso y no te va a hacer daño quizás como lo que viviste en tu casa, que no 
te va a ser infiel, eso es lo que uno piensa pues, piensa que todo va a ser bonito”. (M1, 43 años, 
ama de casa). 
 
“…Un hombre ideal es quien está de lleno contigo, pues que nunca te falte, que esté pendiente de 
todo lo que necesitas, que esté en lo bueno y en lo malo, en la enfermedad y en la salud”. (M2, 52 
años, ama de casa). 
 
“…Espero que me quiera mucho, y me respete y respeta las decisiones que tomo, que no intervenga 
en mis decisiones, ya que mis padres también han querido intervenir en las decisiones que tomo”. 
(M3, 20 años, estudiante). 

 
Es importante resaltar que en esta categoría también se analizó que fue lo que las llevó a 
establecer la vinculación afectiva con sus parejas, a lo que ellas refirieron:  
 

“…No sé, más bien siento que fue como un escape, fue algo así como que no es que yo estuviera 
bien enamorada de con quien me fui, sino más bien era como escapar de mi casa, ya estaba muy 
cansada y salió esa oportunidad y quizá por eso no lo pensé tanto, porque apenas teníamos dos 
meses de noviazgo”. (M1, 43 años, ama de casa). 
 
“…Yo creo que es porque yo no sé pasar mucho tiempo sola, o sea es como esa parte de tal vez 
sentirme como que cuidado y protegida yo creo”. (M4, 25 años, estudiante). 
 



 

“…  no lo encuentro ahorita un motivo, las personas con las cuales le dije, no encontré algún motivo, 
la última posiblemente fue porque en realidad sentía algo y en verdad quería sentir de manera 
personal que era enamorarse y cosas así”. (M5, 21 años, estudiante). 
 

En las pasadas categorías de análisis se hace destacar que las expectativas de las participantes son 
establecidas mediante las experiencias que tuvieron con sus cuidadores durante la infancia, se 
hace evidente el miedo al abandono, el escape o huida del entorno familiar, así como en algunas 
de ellas ideas románticas que giran en torno a las necesidades afectivas que no fueron suplidas 
en sus experiencias de crianza.  
 
Algo que también llamó nuestra atención en las entrevistas de las participantes es que cada una 
tuvo la experiencia adversa de negligencia en omisión de cuidados emocionales que 
proporcionaran una base psicológica de seguridad en la vida, con un hallazgo de abuso sexual en 
la infancia. Lo cual motiva los miedos y molestias que tienen giran en torno a las mentiras, la 
traición, el miedo a ser abandonadas y no sentirse protegidas.   
 

“…que te traicionen, o que te hagan daño, eso es lo que más me molesta, la mentira, eso 
exactamente, que no sean sinceros, eso es lo que más me molesta. Lo viví de niña, sufrí por eso, y 
entonces yo no, como te vuelvo a repetir, no quiero otra vez pasar por eso, en el aspecto de que yo 
tenga que dañar a alguien, como me dañaron a mí por mentir” (M1, 43 años, ama de casa). 
 
“…Que tenga otra mujer, pues que se infiel, esas mentiras una pierde la confianza en ese ese 
pedacito, pues ya no le tiene uno confianza a la pareja ahí cambiaria todo soy muy celosa, yo soy, 
te puedo decir muy enojona, o sea guardo rencor, porque lo quiero solo para mí, no me gusta que 
vea otras personas”. (M2, 52 años, ama de casa). 
 
“…Que mienta o que oculte cosas, porque me siento traicionada y que no me tienen la confianza 
de decirme las cosas. Porque pues la verdad es que el pasado es algo que a mí no me agrada, ya que 
como a los 7 o 8 años estaba en tercero de primaria, una persona mayor que yo de mi familia me 
encerró en un cuarto me manoseo de una forma no correcta y como yo estaba chiquita y no sabía, 
pues le dije a mi mamá, pero no supe decirle que había pasado solo le dije que había jugado con 
alguien, porque yo pensaba que eso era y me dijo:  "ah sí está bien", y yo quería que mi mamá me 
abrazara, pero pues ella no sabía, pero ya luego cuando me enteré de lo que era realmente lo que 
me había pasado dije: "ah chale", realmente mi mamá todavía no sabe lo ocurrido.” (M3, 20 
años, estudiante). 
 
“…Sí al abandono, yo creo que como es esa parte que la tengo muy marcada, no sé cómo decir tal 
vez sea por lo de mi papá porque mis papás ya están divorciados hace como 8 años, pero a mí si 
me pegó mucho esa parte de mi papá, aceptar que ya no va a estar en la casa, eso de lo del abandono 
incluso hasta con las personas siempre estoy como con eso de: si me van a dejar, o me van a dejar 
de hablar.” (M4, 25 años, estudiante). 
 



 

“…presentía o yo creí que era mi miedo de abandonar todo, por esto, pero ahora dándome cuenta, 
de alguna manera me quería proteger, no en el mal sentido de ser cobarde ni nada, sino que cuando 
viví agresiones no hice nada.” (M5, 21 años, estudiante).  

 
En las declaraciones se comprueba que las huellas psíquicas de las experiencias en la crianza 
siguen presentes en las participantes y rigen de manera inconsciente las expectativas en base a 
sus necesidades, con presencia de miedos e inseguridades en base a sus experiencias.  
 
En la siguiente categoría la cual evaluó el índice de experiencias desagradables o violentas que 
han vivido las participantes en la vida adulta con sus parejas; anteriormente ha sido expuesto que 
en cada una de las participantes al menos una experiencia adversa durante la infancia. El análisis 
de esta categoría permitirá identificar la similitud que existe en la relación de las participantes 
con sus cuidadores y la que establecieron en la vida adulta con sus parejas afectivas, con el fin 
de comprobar el predominio de los patrones conductuales que existe.  
 

“…o sea que siento que se aprovechaba de mí, uno porque yo siento que él sentía mis miedos o sea 
mi inseguridad y muchas veces yo le platicaba el de los problemas que tuve en casa entonces el cómo 
que se aprovechaba de eso, también del tamaño de su cuerpo, sí porque era así como que se enojaba 
y no me pegó nunca me pegó pero como que de pronto veía yo en su rostro así como que ganas no le 
faltaban de pegarme más nunca lo hizo, porque el mismo me decía es que no lo hacía porque pues 
él tiene más fuerza y una más grande que la mía, entonces sí como que de pronto sentí esos abusos 
de su parte, también del carácter tan fuerte que tenía sentía que me dominaba.” M1, (43 años, 
ama de casa). 
 
“…Si en algún momento él me fuera infiel yo tomaría una decisión le digo que se vaya de mi casa 
anda vete tú para allá y yo para acá, soy muy celosa, yo soy, te puedo decir muy enojona, o sea 
guardo rencor, porque lo quiero solo para mí, no me gusta que vea otras personas”. (M2, 52 años, 
ama de casa). 
 
“…me hacía sentir mal, me decía lo que no le gustaba que yo hiciera y yo cedía a no hacerlo para 
que él no se enojara, eso me recordaba a mi padre.” (M3, 20 años, estudiante). 
 
“… Con mi pareja al principio era como que muy mano suelta con el dinero cuándo se trataba de 
mí y pues como que de cierta forma me sentía cómoda pero llegó un punto donde no, como que me 
lo echó en cara pero si me daba a entender cómo: "es que gastas mucho o como que yo pido", cuando 
realmente yo nunca pedía, sí era como que no me gusta pedir prefiero que de la persona nazca pero 
si llegó un punto donde como qué tocamos temas con respecto a la economía que me hicieron sentir 
mal y yo decía ¿qué está pasando?.” (M4, 25 años, estudiante). 

 
En este punto es importante hacer énfasis en la similitud de la conducta de la pareja actual de la 
misma participante con la de su padre.  
 



 

“…entonces mi papá que si tiene la parte económica pero cómo qué es agarrado cuando se trata de 
familia, porque al ajeno siempre a mano suelta, entonces si yo me sentía mal o estaba en algún 
problema sé que podía contar cómo que, con esa parte de mi papá, pero no se involucraba de más” 
(M4, 25 años, estudiante). 

 
 
CONCLUSIÓN 
Las experiencias de las mujeres con sus cuidadores durante la infancia han generado en ellas 
repercusiones en el ejercicio los vínculos establecidos en la vida adulta, además se comprueba 
que estas necesidades no suplidas o “compensadas” fungen como facilitadores de normalización 
de la violencia en sus actuales relaciones de pareja, afectando su capacidad de reconocerla. Por 
lo cual se destaca en cada una de las participantes el desarrollo de apegos ansiosos con temor a 
la separación, lo que quiere decir que desde el inicio de sus relaciones objétales no recibieron una 
seguridad psicológica por parte de sus cuidadores, lo que dejó en ellas una deuda convertida más 
tarde en una necesidad no suplida pero muy latente, lo cual es comprobado en las entrevistas y 
en la calificación de las puntuaciones del Test, con las categorías específicas que dejan ver la 
presencia de estos aspectos fundamentales no suplidos, lo cual determina en gran manera las 
expectativas que se plantean en cuanto a cómo debe ser su pareja con ellas. Se destaca que su 
experiencia y las decisiones que tomaron más adelante con sujetos con patrones conductuales 
similares a los de sus cuidadores tuvo que ver con estas experiencias implantadas en el corte 
inconsciente, en este sentido se explica la dependencia y codependencia emocional en la manera 
que se les dificulta salir de las relaciones en las cuales viven experiencias desagradables, no fueron 
cumplidas sus expectativas y por lo tanto no fueron suplidas sus necesidades. Por lo cual 
entendemos que una necesidad no suplida durante la infancia será más tarde la necesidad de un 
adulto prefijada en la conformación de su psiquismo infantil.  
 
Es por esto que se concluye que la experiencia vincular en la infancia es de suma importancia 
para establecer relaciones adultas sanas. Esto no quiere decir que si la experiencia infantil fue 
adversa el adulto está determinado para siempre para no salir de esa situación, más bien se busca 
proponer el abordaje a estas problemáticas y la resolución de estos conflictos en un tratamiento 
psicoterapéutico que permita restaurar la experiencia de apego, por supuesto que no se puede 
retroceder en el tiempo y adecuar la experiencia infantil, pero lo que sí se puede hacer es 
proponer modelos de abordaje clínico en la restauración de los vínculos adultos, a través del 
análisis de las experiencias infantiles. Y así también dar a conocer trabajos como este que permita 
a las demás personas comprender la importancia de la seguridad psicológica que se le debe 
proporcionar a los hijos e hijas durante la infancia, que permita el reconocimiento de la 
importancia del ejercicio de la crianza, la formación del vínculo y el establecimiento del apego 
que servirá como un modelo que rige en las elecciones futuras de pareja.  
 
 
  



 

PROPUESTAS 
Se propone retomar la presente investigación con una muestra de población más amplia. Facilitar 
el acceso a la información en este tema que permita la identificación de población femenina con 
los criterios expuestos anteriormente, lo que posteriormente pueda permitir la canalización a 
centros especializados de atención a la mujer para tratamiento psicoterapéutico, que 
proporcionen la atención solicitada por la población femenina identificada, para así desarrollar 
un protocolo de intervención especializado en apego ansioso y dependencia emocional en 
Mujeres. 
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RESUMEN  
Los síntomas psiquiátricos son problemas que afectan los comportamientos tanto alimenticios 
como psicológicos de una persona, han sido considerados como un problema de salud pública 
debido a que según datos reportados por la Asociación Psiquiátrica Mexicana (APM), un 30% 
de la población sufre de algún síntoma psiquiátrico, es decir, alrededor de 33 millones de 
personas presenta estos síntomas, de las cuales solo una de cada diez recibe tratamiento y 
atención médica eficaz. Por otro lado, en México el 30.36% de los hombres y el 84.07% de las 
mujeres, padecen síntomas psiquiátricos y en nuestro estado las cifras van desde el 82.94 % para 
población femenina y 33.40% en población masculina principalmente en jóvenes de entre 18 y 
24 años. De acuerdo con los datos anteriores se ha reportado que estos síntomas son los de 
mayor incidencia en población juvenil, lo que resulta alarmante para la sociedad actual. Cabe 
mencionar que más del 50% de la población adulta que padecen estos síntomas, iniciaron durante 
su etapa de desarrollo, de ahí la importancia de solicitar ayuda psicológica y psiquiátrica cuando 
los padres de familia detecten desajustes en el comportamiento; mismo al que restan importancia 
por el estigma que rodea a la enfermedad mental.    
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Jóvenes, ansiedad, depresión, conducta suicida, escalas 
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INTRODUCCIÓN 
A nivel mundial, los síntomas psiquiátricos representan la tercera causa principal de muerte 
prematura y su prevalencia va en aumento (GBD, 2017, p. 3). Pueden presentarse al inicio de la 
niñez y suele alcanzar su punto máximo a los 20 años. Se han asociado diversos factores que 
conllevan al inicio de los síntomas psiquiátricos, por ejemplo, los antecedentes familiares de 
trastornos del estado de ánimo, abuso sexual infantil, trastorno de ansiedad, mala salud física 
incluidos los trastornos del sueño (Avenevoli, 2015, p. 1).  
 
De acuerdo con lo anterior, los síntomas con la mayor tasa de incidencia son la ansiedad, 
depresión y conducta suicida, mismos que son clasificados de acuerdo con su sintomatología. La 
comorbilidad psiquiátrica relacionada con estos síntomas afecta el comportamiento del individuo 
generando ataques de pánico que se acompaña de una serie de síntomas físicos como dificultad 
para respirar; sensación de ahogo, nauseas o malestar abdominal incluso cambios cognitivos que 
afectan significativamente a la capacidad de funcionamiento de la persona como pérdida o 
aumento de peso, agitación, culpa e insomnio. 
 
La ansiedad es una reacción normal a los factores estresantes e incertidumbres de la vida. Sin 
embargo, se cree que la ansiedad es problemática cuando su intensidad y duración comienzan a 
afectar el funcionamiento y la calidad de vida de la persona. Con relación a lo anterior, la ansiedad 
y la depresión son comunes en la juventud (Chavira, 2004, p. 4) cada una está asociada con un 
deterioro funcional sustancial y futuros problemas de salud mental (p. ej., consumo de sustancias, 
trastornos bipolares) (López, 2005 p. 5). La ansiedad y la depresión a menudo coexisten y su 
comorbilidad es común en jóvenes y adolescentes (Garber, 2010, p. 2). 
 
Por otra parte, la conducta suicida es la décima causa principal de muerte a nivel mundial con 48 
344 muertes por suicidio en 2018, y la segunda causa principal de muerte entre las edades de 15 
a 34 años. En la juventud y la adolescencia, se desarrollan sistemas biológicos y sociales que 
aumentan simultáneamente el desequilibrio del sistema de respuesta al estrés agudo, al igual que 
la orientación de los adolescentes hacia los estímulos sociales, lo que conlleva a un marco de 
tiempo excepcionalmente vulnerable para el surgimiento de la ideación y el comportamiento 
suicida (Rudolph, 2014, p.3). 
 
 
DESARROLLO 
Diseño del estudio. Estudio descriptivo, transversal y analítico.  
 
Población de estudio. La población de estudio estuvo conformada por jóvenes universitarios 
del estado de Tabasco de entre 18 a 24 años (rango de edad según la OMS 
https://www.who.int/es) correspondientes a ambos sexos. Los pacientes fueron reclutados a 
través de carteles colocados en puntos de mayor concurrencia, de igual manera se invitó a los 
jóvenes a participar de manera voluntaria a través de correos electrónicos y redes sociales. La 



 

inclusión de los pacientes y la recogida de los datos se realizó después de obtener el 
consentimiento informado por escrito del paciente. La población fue clasificada en el grupo de 
casos con base a la presencia de síntomas psiquiátricos o en un grupo control cuando no presente 
sintomatología. 
 
Criterios de selección. 
Inclusión. 

• Pacientes que hayan aceptado participar de forma voluntaria. 
• Pacientes que hayan firmado la hoja de consentimiento informado. 
• Pacientes que hayan aceptado donar la muestra de sangre.  
• Edad comprendida entre los 18 a 24 años. 
• No consumo de medicamentos para el tratamiento de la depresión, ansiedad y conducta 

suicida.  
Exclusión. 

• Antecedentes con diagnóstico de síntomas psicóticos, discapacidad intelectual, 
patología orgánica o neurológica grave o trastorno del espectro autista (TEA). 

• Pacientes que hayan decidido no firmar el consentimiento informado. 
 
Características sociodemográficas. Se realizó una encuesta donde se obtuvo información 
sociodemográfica de cada una de las personas participantes en el estudio. Los datos que se 
obtuvieron fueron los siguientes: 

• Nombre 
• Edad 
• Sexo 
• Nivel socioeconómico 
• Nivel de estudio 
• Estado civil 

 
Datos antropométricos. De igual manera, para evaluar el estado nutricional de los individuos 
se tomó el peso (kg) y la altura (m) de los participantes en posición recta y descalzos. El índice 
de masa corporal (IMC) se calculó dividiendo el peso por la altura al cuadrado, y se clasificaron 
como peso normal (IMC≥18,5 y ≤24,9), sobrepeso (IMC≥25,0 y≤29,9) y obesidad (IMC≥30,0) 
según el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (http://www.cdc.gov). La 
circunferencia de la cintura (cm) se midió en la circunferencia horizontal a medio cuerpo entre 
el margen inferior de la costilla y la cresta ilíaca. La circunferencia de la cadera (cm) se midió en 
la circunferencia máxima sobre los glúteos.  
 
Características clínicas. A continuación, se describen las escalas auto aplicables que serán 
utilizadas para determinar los síntomas de ansiedad, depresión y conducta suicida en los 
pacientes con base a los rangos estandarizados para cada escala. 
 



 

Síntomas de ansiedad. Con el fin de evaluar el grado de ansiedad del paciente, se utilizó la 
escala de Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) en su versión en español (Lobo, 2001, p. 3-4). 
La escala está conformada por 14 ítems, y fue aplicada mediante una entrevista semiestructurada, 
en la que el entrevistador evaluó la gravedad de los síntomas utilizando 5 opciones de respuesta 
ordinal (0: ausencia; 1: Leve; 2: Moderado; 3: Grave 4: síntoma muy grave o incapacitante). De 
acuerdo con la puntuación total del instrumento, que se obtiene por la suma de las puntuaciones 
parciales de los 14 ítems, se clasificó la ansiedad en (1) Ansiedad leve (=<17 puntos), (2) 
Ansiedad moderada (18-24 puntos) y (3) Ansiedad severa (25-30 puntos).  
 
Síntomas de conducta suicida. La conducta suicida se determinó por la Escala de calificación 
de gravedad del suicidio de Columbia (C-SSR) en su versión en español (Posner, 2011, p. 1). La 
escala evalúa los siguientes elementos. Primero, la gravedad de la ideación que se clasifica en una 
escala ordinal de 5 puntos en la que 1 = desearía estar muerto, 2 = pensamientos suicidas activos 
no específicos, 3 = pensamientos suicidas con métodos, 4=intención suicida y 5=intención 
suicida con plan. La segunda es la subescala de intensidad de la ideación que comprende 5 ítems, 
cada uno calificado en una escala ordinal de 5 puntos: frecuencia, duración, controlabilidad, 
elementos disuasorios y motivo de la ideación. La tercera es la subescala de comportamiento, 
interrumpidos; comportamiento preparatorio; y conducta autolesiva no suicida. Y la cuarta es la 
subescala de letalidad, que evalúa los intentos reales; la letalidad real se califica en una escala 
ordinal de 6 puntos, y si la letalidad real es cero, la letalidad potencial de los intentos se califica 
en una escala ordinal de 3 puntos. 
 
Síntomas de depresión. Para determinar los niveles depresivos de los participantes, se empleó 
la escala autoaplicable de Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) en su versión en español 
(Lobo, 2001, p.2). La escala se encuentra conformada por 10 ítem y cada uno es evaluado 
mediante una subescala tipo Likert con 7 grados de gravedad (0: ausencia del síntoma; 6: máximo 
nivel de gravedad del síntoma). Sumando las puntuaciones parciales de cada ítem se obtendrá la 
puntuación global de la escala que oscila entre 0-10puntos (ausencia de depresión) y 60 (máximo 
nivel de depresión). 
 
Resultados. De acuerdo con nuestros resultados, los jóvenes mostraron un porcentaje 
significativo referente a la ansiedad psíquica, por ejemplo, el 25 % de la población de estudio se 
preocupan por cosas relativamente pequeñas, por ejemplo, por sus trabajos escolares, exámenes 
o problemas familiares (Figura 1). Un 17 % indico que en durante el último mes, su estado de 
ánimo es sumamente irritable, esto debido quizá a los factores estresantes o bien problemas 
personales. 
 
 



 

Figura 1. Resultados de la escala de Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) 
 
En cuanto los síntomas depresivos, durante la aplicación de la escala, el 28-8% de los jóvenes 
tenían comportamientos de sensaciones no comunicadas. De igual forma el 25% de los jóvenes 
expresaron sus sentimientos solo cuando se le cuestionaba sobre cómo se sentía en ese momento 
(Figura 2).  
 

Figura 2. Resultados de la escala autoaplicable de Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) 
 
Los resultados de la escala para determinar el grado de conducta suicida, revelo que el 20 % de 
nuestra población de estudio presenta antecedentes con intentos de suicidio. Cuando se les 
pregunto el motivo por el cual lo habían intentado el 14% respondió que solamente lo habían 
hecho para sentir la adrenalina y aliviar el estrés. El 3% indico que lo había realizado por 
problemas familiares y escolares y el 2% bajo los efectos del consumo de sustancias. 
 
Los resultados revelan que el 65% de la población de estudio presenta síntomas depresivos, y al 
menos el 20% refleja conducta suicida por motivos de estrés y ansiedad (Figura 3). 
 



 

Figura 3. Porcentaje de jóvenes que presentan conducta suicida 
 
 
CONCLUSIÓN 
En asociación con nuestros datos, la presencia de síntomas de ansiedad, depresión y conducta 
suicida en la población juvenil, duplica el riesgo de abuso y fracaso escolar. Cabe mencionar, que 
las tasas de incidencia relacionadas los síntomas aquí evaluados, fueron en aumento debido al 
aislamiento y las largas cuarentenas por COVID-19. En conclusión, nuestros hallazgos sugieren 
que los jóvenes, son más vulnerables al desarrollo de síntomas psiquiátricos específicamente, 
depresión, ansiedad y conducta suicida. De acuerdo con las respuestas de la población de estudio, 
uno de los factores que contribuyen a una mala salud mental, son las preocupaciones por los 
trabajos escolares, incluso la aceptación social.  
 
 
PROPUESTAS 
Dado que los síntomas de ansiedad y depresión son factores detonantes para que los jóvenes 
presenten conducta suicida, proponemos realizar campañas de charlas dirigidas a la población 
juvenil del estado de Tabasco, con el fin de evitar el desarrollo de los síntomas psiquiátricos y 
morir a causa de ellos. 
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