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FACTORES DE RIESGOS CARDIOVASCULARES EN TRABAJADORES DE 

UNA EMPRESA METALMECÁNICA DEL ESTADO DE MÉXICO 

 

1Claudia Concepción Santana González  
2Miriam Gómez Ortega 

3Andrea Guadalupe Sánchez Arias 
4Bárbara Dimas Altamirano 

5Genoveva González González 
RESUMEN  

Se determinan los factores de riesgos cardiovasculares en trabajadores de una 

empresa metalmecánica del Estado de México a través de un estudio cuantitativo, 

descriptivo, transversal, donde se incluyó a 132 trabajadores del área operativa. El 

instrumento de recolección de la información se integró por una ficha de 

identificación y exámenes de laboratorio. Se obtuvieron los siguientes resultados: 

90% de los trabajadores estudiados pertenecen al género masculino y 10% al 

femenino. La media de edad es de 30 a 50 años; 74% de los trabajadores tienen 

antecedentes heredofamiliares cardiovasculares; 47% presentan enfermedades 

crónicas degenerativas, 73% de circunferencias anormales, 48 a 72 horas de trabajo 

a la semana; índice de masa corporal, 50% con sobrepeso, 30% obesidad y 20% 

normal; 80% hipercolesterolemia, 68% hipertrigliceridemia, 17% hiperglucemia, 

hipertensión arterial fue de 5%; 38% consumen tabaco; 60% con sedentarismo. Se 

concluye que los factores cardiovasculares en los trabajadores presentan alto riesgo 

con el 20% de acuerdo con la norma mexicana y la organización mundial de la salud, 

debido a la ausencia de estilo de vida saludable, de los cuales se puede modificar 

y prevenir las enfermedades crónicas no transmisibles. 

 

Palabras clave: Cardiovascular, trabajadores, factores de riesgo, enfermedades crónicas 

no transmisibles. 

 

__________________________ 

1,2,3,4 Profesoras de la Facultad de Enfermería y Obstetricia de la Universidad Autónoma del Estado 

de México. México. Cuerpo Académico: Promoción y Educación para la Salud y Red Internacional 
de Salud Ocupacional y Gestión del Riesgo de Desastre. 
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INTRODUCCIÓN 

 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Secretaría del trabajo 

y Previsión Social, la salud ocupacional es una actividad multidisciplinaria que 

promueve y protege la salud de los trabajadores. Esta disciplina busca controlar los 

accidentes y las enfermedades y la eliminación de los factores y condiciones que 

ponen en peligro la salud y la seguridad en el trabajo. 

Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de trastornos del corazón y de 

los vasos sanguíneos. Según la OMS y el Instituto Nacional de Geografía y 

Estadística (INEGI), la enfermedad cardiovascular es uno de los mayores problemas 

de salud pública en el mundo, siendo la primera causa de mortalidad al ocasionar 

17 millones de muertes al año; es responsable de 32 millones de eventos coronarios 

y accidentes cerebro-vasculares, de los cuales entre 40 y 70% son fatales en países 

desarrollados. Se estima que este problema es mucho mayor en países en vía de 

desarrollo y se considera que millones de personas padecen los factores de riesgo 

que no son comúnmente diagnosticados, tales como hipertensión arterial, 

tabaquismo, diabetes, hiperlipidemias y dieta inadecuada.  

Actualmente en México, en la población adulta (20-69 años), hay más de 17 millones 

de hipertensos, más de 14 millones de dislipidémicos, más de 6 millones de 

diabéticos, más de 35 millones de adultos con sobrepeso u obesidad y más de 15 

millones presentan grados variables de tabaquismo. Todos estos datos representan 

un alto riesgo para la adquisición de enfermedades cardiovasculares (Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición [ENSANUT] SSA, 2006). 

Las enfermedades cardiovasculares afectan en mucha mayor medida a los países 

de ingresos bajos y medios: más de 80% de las defunciones por esta causa se 

producen en esos países y afectan casi por igual a hombres y mujeres. Por tanto, 

es indispensable implementar medidas preventivas con el objetivo de enseñar y 

http://www.who.int/es/
http://definicion.de/salud-ocupacional/
http://definicion.de/salud-ocupacional/
http://definicion.de/enfermedad
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apoyar a los trabajadores, proporcionando los conocimientos en las actividades de 

autocuidado, promoviendo los estilos de vida saludable. 

Por lo anterior, es importante tomar en cuenta que la función para la salud es la 

promoción y prevención de enfermedades ayudando a las personas a alcanzar la 

salud por sí mismos.  

A través de los estilos de vida se originan aquellos comportamientos que mejoran o 

crean riesgo para la salud y están relacionados con los patrones de consumo del 

individuo, así como con el desarrollo o no de actividad física.  

De acuerdo con la Organización Internacional del Trabajador, una alimentación 

saludable es un factor importante en las condiciones de salud de los trabajadores, 

mostrando que los programas que proporcionan un acceso cómodo a una 

alimentación saludable pueden contribuir a prevenir enfermedades crónicas, como 

obesidad, diabetes y cardiovasculares.  

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgos cardiovasculares en trabajadores de 

una empresa metalmecánica del Estado de México. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio con un enfoque de tipo cuantitativo, 

descriptivo, transversal. La participación en esta investigación fueron trabajadores 

de una empresa metalmecánica del Estado de México. Se incluyó a todos los 

trabajadores del área operativa del cual son 132, por lo que no se aplicó ninguna 

estrategia de muestreo. 

 

Para realizar esta investigación se le informó, en primera instancia, al representante 

del departamento de salud ocupacional de la empresa y posteriormente a los 

trabajadores, quienes firmaron un consentimiento informado explicándoles los 

objetivos del mismo y el posible riesgo de acuerdo con la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación. 



 

11 
 

El instrumento de recolección de la información se integró por una historia clínica 

laboral: género, edad, hipertensión arterial, actividad física, tabaquismo y exámenes 

de laboratorio; se obtuvo una muestra sanguínea para detectar glucosa, colesterol, 

triglicéridos, Posteriormente, se solicitó su autorización para medir su presión 

arterial y toma de IMC. Se realizó mediante la medición antropométrica, se 

determinaron peso, talla y se calculó el IMC con su respectiva fórmula, así como la 

medición de presión arterial. Para el análisis correspondiente de los datos obtenidos 

se utilizó el programa SPSS versión 22 para Windows. 

 

RESULTADOS: 90% de los trabajadores estudiados pertenecen al género 

masculino y 10% al femenino. El 74% de los trabajadores tienen antecedentes 

heredofamiliares de enfermedades. El 47% presentan enfermedades crónicas 

degenerativas; 73%, circunferencias anormales y 27%, normal. 

De acuerdo con el Índice de Masa Corporal, 50% tienen sobrepeso, 30% presentan 

obesidad y 20% su IMC es normal. Hay presencia de hipercolesterolemia en el  80% 

y el 20% con parámetros normales; 68% de los trabajadores presentaron 

hipertrigliceridemia, mientras que 32% mostraron resultados normales. El 17% 

presentó  cifras de hiperglucemia, y del 80% fue normal. 

 

Los resultados acerca de la hipertensión arterial señalaron que el 5% la padece  y 

del 95% es normal; el 38% consumen tabaco; 40% realizan actividad física y 60% 

del personal es sedentario- 

 

CONCLUSIONES: Actualmente, las enfermedades cardiovasculares son un grave 

problema de salud pública a nivel nacional, por considerar factores de riesgo para 

diversas enfermedades y mortalidad.  De acuerdo con la norma NOM-037-SSA2-

2012, los trabajadores presentan alto riesgo cardiovascular.  
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La mayor parte de los trabajadores llevan una dieta inadecuada, son sedentarios, 

por tal motivo hay presencia de riesgo cardiovascular. El género masculino es el 

que predomina en los trabajadores.  La edad es un factor que contribuye a presentar 

riesgo cardiovascular, la media de edad es de 30 a 50 años. Todos los trabajadores 

han presentado hiperglucemia; algunos participantes ya tenían el diagnóstico de 

diabetes y están en tratamiento, pero la minoría no sabe que están propensos a 

desarrollar esta enfermedad. Asimismo, se identificó hipercolesterolemia y  

hipertrigliceridemia; los trabajadores nos indican que debido a su puesto de trabajo 

no se alimentan adecuadamente. 

 

La educación para la salud busca un proceso de cambio; es decir, una sustitución 

o modificación de los hábitos o costumbres establecidos: si éstos son negativos, 

hay que cambiárselos por acciones favorables a la salud. La obesidad es el  

principal factor que afecta la producción dentro de una empresa, ya que los  costos 

de atención de salud se ven incrementados a causa de ésta y sus complicaciones, 

debido a  las afecciones en la capacidad productiva las empresas practican políticas 

de responsabilidad. Es importante la adaptación y creación de programas de salud 

que ayuden a la promoción de la misma dentro de las  empresas y brinden espacios 

que atiendan de forma integral al trabajador, dando así motivación e impulsando a 

los trabajadores para mejorar  su estado nutricional, al igual que vigilando la calidad 

de la alimentación que se brinda a los  trabajadores dentro de los comedores 

industriales de las empresas, en el cual también se vio mejoría durante el período 

del estudio en esta empresa. 
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RESUMEN 

Generar estrategias educativas innovadoras en la formación de los licenciados en 

Gerontología, permite otorgar conocimientos sobre el fenómeno del envejecimiento 

y su repercusión sobre la persona, es decir, cómo afecta la funcionalidad y calidad 

de vida en el adulto mayor, el cuidador primario y la familia, para intervenir de 

manera preferente, con base en la promoción y prevención de complicaciones; 

asimismo, favorecer el proceso de envejecimiento activo y saludable. 

En México, se espera que para el año 2050 uno de cada cuatro mexicanos tenga 

60 años o más, lo que significa que el número de personas de ese grupo etario se 

duplicará en sólo 19 años. La población de más de 65 años incrementará a casi 17 

millones para el 2030 (uno de cada 8 habitantes). Asimismo, más de las tres cuartas 

partes del crecimiento en la población de adultos entre 2000 y 2050 (28 millones 

aproximadamente) que será evidente a partir del año 2020. Actualmente, hay al 

menos un adulto mayor en aproximadamente 4.0 millones de hogares del país. En 

este sentido, será necesario que el profesional de Gerontología esté preparado para 

intervenir con base en la Evaluación Gerontológica Integral, que incluye las escalas 

de Valoración Geriátrica Integral (VGI), también llamadas Valoración Gerontológica 

Multidimensional, las cuales son instrumentos que permiten al profesional de 

Gerontología realizar un tamizaje básico, no diagnóstico, para favorecer el 

envejecimiento saludable. 

Palabras claves: Pedagogía, Gerontología, Geriatría, Estrategia Educativa 

1,2,3,4 Profesoras de la Facultad de Enfermería y Obstetricia de la Universidad Autónoma del Estado 

de México.  
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INTRODUCCIÓN  

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015), los trabajadores 

sanitarios son todas las personas que realizan acciones con el propósito básico de 

mejorar la salud. 

El diseño de una estrategia educativa para la práctica de Geriatría presupone tres 

componentes inseparables:  

- Pedagogía: su nombre deriva de los términos griegos páidon/niño y ágo/ yo 

conduzco y se define como la ciencia que se ocupa de la educación y la 

enseñanza, es decir, de aquello que se enseña y educa por medio de una 

doctrina o ejemplos. La relación de esta ciencia con el diseño de una 

estrategia educativa parece simple, ya que las estrategias educativas son 

herramientas organizadas con el propósito de vincular los conocimientos a la 

práctica real de un profesional; no obstante, hasta el momento, en el área de 

la Gerontología hospitalaria en el Estado de México, no existen escenarios 

previos explorados por docentes y alumnos.  

- Gerontología: término introducido en 1904 por el Dr. Mechnikov (1846-1916), 

con base en sus estudios sobre la teoría del envejecimiento. Esta palabra 

proviene de los vocablos griegos gerontos/anciano y logos/tratado y, de 

acuerdo con la Real Academia Española (RAE, 2016), es la ciencia que trata 

de la vejez y los fenómenos que la caracterizan. Asimismo, se refiere al 

conjunto de conocimientos y al estudio del fenómeno del envejecimiento en 

su totalidad; abarca aportaciones de todas las disciplinas científicas, 

filosóficas y artísticas sobre el envejecimiento. Coincide directamente con la 

propuesta de esta estrategia debido a que abarca tanto al sujeto (el anciano) 

como al objeto de estudio (el proceso de envejecimiento) de esta carrera. 

- Geriatría: su nombre proviene de los vocablos griegos geron/vejez, y 

tría/curación; es la rama de la Medicina Interna que estudia los aspectos 

fisiológicos y las enfermedades de la vejez. El término es mencionado por 
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primera vez por el Dr. Ignatz Leo Nasher (1863-1944) en 1909, en su obra 

“The diseases of old age and ther treatment”. 

La Geriatría es considerada parte de la Gerontología. En este sentido, 

Miguel-Jaimes y Ortiz de la Huerta propone que el geriatra, como especialista 

en medicina, debe tener no sólo conocimientos biomédicos, sino bases 

sólidas sobre Gerontología. 

Con base en lo anterior; el profesional de Gerontología debe tener conocimientos 

sobre el fenómeno del envejecimiento y su repercusión sobre la persona, es decir, 

sobre cómo afecta la funcionalidad y calidad de vida en el anciano, el cuidador 

primario y la familia, para intervenir, de manera preferente, con base en la 

promoción y prevención de complicaciones. 

La transición demográfica se manifiesta en el crecimiento de la población mayor de 

60 años, donde la condición, sólo por la edad, constituye un mayor riesgo de 

presentar síndromes geriátricos y pérdida de la funcionalidad. 

Para comprender de manera sencilla en qué consiste la transición epidemiológica, 

se debe considerar lo siguiente:  

 

De acuerdo con el Banco Mundial se proyecta que para el año 2025 el número total 

de la población ascenderá a 8,500 millones de habitantes; por su parte, la OMS 

señaló, en 2012, que el número de personas mayores de 60 años en todo el mundo 

se ha duplicado desde 1980, por lo que se estima que alcance los 2,000 millones 

en el 2050. 

 

Por otra parte, como menciona el Dr. Jesús Pérez del Molino Martín, los 

instrumentos y/o escalas permiten registrar los recursos y posibilidades de la 

persona, valorar la necesidad de servicios y son la base para elaborar un plan de 

intervenciones. Pérez del Molino (2008) señala que deben estar dirigidas al adulto 



 

18 
 

mayor, cuidadores, familia y comunidad, siendo fundamental en la formación del 

profesional en Enfermería. 

OBJETIVO: Aplicar estrategias educativas innovadoras en la formación del 

licenciado en Gerontología en la Práctica de Geriatría sustentado en el modelo de 

atención primaria de la salud, en el marco demográfico y epidemiológico. 

Detectar en forma oportuna algunos síndromes geriátricos y promover la 

prevención. 

METODOLOGÍA: Actualmente se han logrado implementar estrategias con un 

modelo base para sistematizar las intervenciones gerontológicas, dirigidas al adulto 

mayor, familia y cuidador primario, también ha sido posible sustentarlas con base 

en evidencias científicas y escalas de valoración apropiadas para cada área: física, 

psicológica, social y espiritual. 

Estas estrategias se implementan en la etapa aguda de las enfermedades, durante 

su cronicidad y en la fase terminal de la vida, que en el adulto mayor puede 

progresar durante décadas. 

De acuerdo con la OMS (2015) las políticas de salud que contemplan al proceso de 

envejecimiento, comprenden el envejecimiento saludable, el envejecimiento exitoso 

y el envejecimiento activo, con el propósito de mantener o mejorar la salud funcional 

física, psicológica, social y espiritual del anciano. 

Por otra parte, las estrategias y programas que derivan de dichas políticas permiten 

enfocarse en la formación de recursos humanos para la atención de la salud de la 

población adulta mayor en el contexto hospitalario. 

Con base en esta estrategia educativa compuesta de tres fases (introductoria, de 

valoración y de implementación), se pretende que el alumno logre desempeñarse 

en el ámbito hospitalario, otorgar intervenciones con sustento científico al anciano, 



 

19 
 

familia y cuidador primario, con un enfoque de atención integral durante la estancia 

del anciano por agudización o cronicidad de las enfermedades que padece. 

Las precauciones en la atención de la salud de la OMS, se relacionan con la higiene 

de manos, el equipo de protección personal, el manejo de ropa y limpieza del 

entorno tanto en casa como en las unidades médicas; tienen el objetivo de reducir 

el riesgo de transmisión de agentes patógenos, y deben ser aplicadas por todo el 

personal (profesional de gerontología) que participa en la atención de los pacientes. 

 

Introducción al área hospitalaria 

La Organización Mundial de la Salud (2015) establece las siguientes medidas de 

precauciones estándares: 

 Higiene de manos. 

 Guantes. 

 Protección facial. 

 Bata. 

 Prevención de lesiones por objetos punzocortantes. 

 Higiene respiratoria. 

 Limpieza ambiental. 

 Manejo adecuado de ropa. 

 Eliminación de desechos. 

 Manejo adecuado del equipo utilizado en la atención del paciente. 

 

De esta manera, el docente se centra en supervisar y asesorar al alumno para el 

buen desarrollo de su práctica. 

 

Por otra parte, la intervención del profesional de Gerontología requiere de un 

entorno limpio y agradable tanto para el paciente como para él; en este sentido, el 

dilema ético en la práctica es: ¿afecta la participación del gerontólogo en la higiene 

personal del paciente? 
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Se considera que con base en el “hacer el bien” y el carácter humanista de la carrera 

no afecta la práctica de ningún otro profesional, se logra un ambiente de confort 

para el paciente y el profesional de gerontología previo a desarrollar las 

competencias profesionales.  

Instrumentos de valoración.  

Estos instrumentos permiten la intervención no farmacológica que brinda el 

gerontólogo con base en un enfoque preventivo, el cual permite tomar decisiones 

autónomas y, a su vez, canalizar al paciente con otro integrante del equipo 

multidisciplinar para que, de manera coordinada, logren el objetivo de atención que 

permita mantener o mejorar la salud funcional del adulto mayor, el cuidador primario 

y la familia. 

Asimismo, estos instrumentos permiten conocer la prevalencia de síndromes 

geriátricos al obtener información directa del adulto mayor o de manera indirecta a 

través del cuidador.  

Con el fin de evaluar avances, estas escalas se monitorizan con la frecuencia que 

el estado de salud del adulto mayor permita. 

A continuación se presentan los instrumentos para la valoración geriátrica integral 

(Guillen, 2008). 
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Instrumentos de valoración de uso más frecuente en Geriatría 

Instrumento Función que 

explora 

¿Quién la 

administra? 

¿Quién 

responde? 

Rango de 

puntos 

(peor/mejor) 

Tiempo 

requerido 

(min) 

Basado 

en 

Índice de Katz ABVD E P, CP, EnP 1-6a frente a 

G-A 

2-4 J 

Índice de Barthelb ABVD E P, CP, EnP 0-100(0-20) 3-6 O/J 

Escala de Lawton AIVD E, Auto P, CP, EnP 0-8 3-5 J 

Mini-Mental 

(MMSE, Folstein) 

Cognición E P 0-30 5-15 O 

Pfeifferc Cognición E P 10-0 2 O 

Escala de depresión 

geriátrica (GDS) 

Ánimo E, Auto P 30-0, 15-0, 5-

0d 

5-15d J 

Test de Hamilton Ánimo E P 0-52 20-30 J 

Categorías funcionales de 

deambulación de Holden 

Marcha E P, CP, EnP 0-5 1 O/J 

Evaluación del equilibrio y 

la marcha (Tinetti) 

Marcha E P 0-28 5-15 O 

Listado seguridad en 

domicilio (NSC USA) 

Seguridad 

ambiental 

Auto P, CP 0-65 10-20 O/J 

Índice de Zaritt Sobrecarga 

del cuidador 

en casos de 

demencia 

Auto CP 110-22 5-15 J 

“Basado en” significa en qué basa la recogida de la información: J = Juicio del entrevistado, O = observación o 
exploración por parte del entrevistador. 
ABVD = actividades básicas de la vida diaria; AIVD = actividades instrumentales de la vida diaria; Auto = 
autoadministrado; CP = cuidador principal; E = entrevistador; EnP = auxiliar de enfermería, enfermera o terapeuta 
ocupacional del paciente; NSC USA = National Safety Council de Estados Unidos de América; P = paciente. 
a
Escala modificada. 

b
Se recomienda la versión modificada por Shah, ya que mejora la sensibilidad al cambio y permite evaluar mejor 

la cantidad de ayuda necesaria (v. Anexo 18-2).  
c
Menos sensible que la MMSE.

d 
Existen versiones de 15 y 5 preguntas, más rápidas y fáciles de cumplimentar, y 

mantienen la validez de la versión original de 30 preguntas. 

 

Para fines de esta estrategia, se consideró como guía la tabla anterior y se 

incorporaron algunas escalas e instrumentos necesarios para la atención a nivel 
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hospitalario, tales como MNA (Mini Nutritional Assessment), CAM (Confussion 

Assessment Method), Índice de comorbilidad de Charlson, Escala de Karnofsky, 

entre otros, que el profesional de Gerontología debe considerar para tamizaje y, a 

su vez, le proporcionan elementos para la interpretación e intervención. 

Instrumentos de valoración propuestos para el ámbito hospitalario que debe realizar el alumno de la 

Licenciatura en Gerontología de la UAEM durante la práctica de Geriatría 

MNA (Mini Nutritional Assessment) Estado Nutricional Evaluación del estado nutricional 

De 24 a 30 puntos estado nutricional normal 

De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutrición 

Menos de 17 puntos malnutrición 

 

Índice de Katz ABVD 1-6a frente a G-A 

Índice de Barthelb ABVD 0-100(0-20) 

Escala de Lawton y Brody AIVD 0-8 

Escala de Norton Úlceras por Presión  

Escala de Braden Úlceras por Presión  

Mini-Mental 

(MMSE, Folstein) 

Cognición 0-30 

Pfeifferc Cognición 10-0 

0-2 errores: normal 

3-7 errores: deterioro mental leve-moderado 

8-10 errores: deterioro mental severo 

Con baja escolaridad se permite un error más. 

Con estudios superiores se contabiliza con un 

error menos 

CAM (Confussion Assessment 

Method)  

 

Escala diagnóstica de Delirio 

Confusión aguda Mental 4 criterios 

 

Para establecer la sospecha de síndrome 

confusional (delírium) se requieren los criterios 1 

y 2 de forma obligada y uno cualquiera de los 

criterios 3 y 4 

Escala de Glasgow Estado Neurológico 3-15 

Escala de depresión geriátrica 

(GDS) 

Ánimo 30-0, 15-0, 5-0d 

Test de Hamilton Ánimo 0-52 
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Escala Moral de Philadelphia Evalúa el concepto 

multidimensional de 

bienestar psicológico 

Valora la satisfacción con uno mismo, y 

reconocerse con un lugar en la vida 

Escala de Índice de Satisfacción en 

la Vida (LSI-A) 

 

Mide el bienestar 

psicológico en los adultos 

mayores 

1-25 

Categorías funcionales de 

deambulación de Holden 

Marcha 0-5 

Marcha: «Get up and go». Marcha  

Evaluación del equilibrio y la marcha 

(Tinetti) 

Marcha 0-28 

Listado seguridad en domicilio (NSC 

USA) 

Seguridad ambiental 0-65 

Índice de Zarit Sobrecarga del cuidador 

en casos de demencia 

22-110 

Ansiedad ante la Muerte de Templer Mide desde ansiedad 

mínima hasta ansiedad 

máxima 

15-60 

Índice de comorbilidad de Charlson. Mide desde ausencia hasta 

alta comorbilidad 

Índice de 0- >3 

 

Escala de Karnofsky Predictor de mortalidad. 0 a 100 

Escala Visual Análoga (EVA)12 Evalúa el dolor 

(Línea horizontal de 10 

centímetros) 

De 0 a 3: leve 

De 4 a 7: moderado 

De 9 a 10: severo 

Escala de OARS Evalúa los recursos 

sociales 

Desde: excelentes recursos sociales hasta 

recursos sociales deteriorados 

Apgar Family Funcionalidad familiar Función familiar: 

Normofuncional: 7 - 10 puntos  

Disfuncional leve: 0 - 2 

Disfuncional grave: 3 - 6 

Fuente: Guillén-Llera, Pérez del Molino-Martín, Petidier-Torregrossa y Martín-Romo; 2008. Modificado. 

 

Durante la segunda fase, llamada Valoración, se aplican e interpretan las escalas e 

instrumentos de valoración apropiados para cada caso y en seguida se registran en 

el Formato Modelo de Valoración Geriátrica exhaustiva con todos sus componentes 

modificados, incluyendo los registros de todos los componentes de la VGI. 
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Cabe señalar que se utiliza este formato debido a que, de acuerdo con J. Pérez del 

Molino, con este modelo se abarcan aspectos comunes a toda valoración 

independientemente del ámbito asistencial y los objetivos que se establezcan, y a 

que los elementos que la componen han sido contrastados por equipos de 

valoración y rehabilitación geriátrica.  

Por último, en la tercera fase denominada Implementación se llevan a cabo las 

intervenciones del profesional de Gerontología en el ámbito hospitalario, con base 

en un plan de intervención en el ámbito hospitalario y otro plan de alta para la 

continuidad de la atención en el hogar. 

El nivel de intervención que se otorga con base en los índices y escalas tiene 

confiabilidad y validez para la población de adultos mayores. Dichos instrumentos 

en conjunto abarcan la valoración física, psicológica, social y espiritual. 

RESULTADOS 

Las intervenciones del profesional de Gerontología se centran en dos componentes 

prioritarios: la educación y promoción para la salud, por medio de los cuales se 

otorgan intervenciones gerontológicas dirigidas a: 

 Mantener la autonomía.  

 Mejorar el autocuidado. 

 Participar con el equipo multidisciplinario en la atención a enfermedades 

crónico-degenerativas como: hipertensión, diabetes, cardiopatías, 

dislipidemias, enfermedad renal, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), evento vascular cerebral (EVC), neoplasias, entre otras. 

 Detectar síndromes geriátricos. 

 Prevenir y evitar la presencia de síndromes geriátricos. 

 Evitar complicaciones de síndromes geriátricos presentes. 

 Elaborar plan de alta para intervenciones en domicilio. 
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En esta estrategia existen escalas como CAM, Glasgow, EVA y Karnosfsky, que 

están relacionadas con la valoración durante la fase final y terminal de la vida; 

permiten, en etapas agudizadas como crónicas, intervenir cuando la población 

adulta mayor presenta delirium, dolor y daño neurológico, así como pronosticar la 

inminencia de la muerte. 

La comorbilidad no sólo se asocia con discapacidad, sino también con fragilidad en 

el anciano, el profesional de Gerontología, durante la estancia hospitalaria, también 

debe efectuar intervenciones basadas en protocolos básicos y Guías de Práctica 

Clínica (GPC) de rehabilitación geriátrica con el propósito de evitar complicaciones. 

CONCLUSIONES 

Ante complicaciones severas, incluso en la fase terminal y agonía de los adultos 

mayores, se deberán implementar intervenciones tanatológicas y cuidados 

paliativos que dignifiquen la muerte del paciente y que permitan al cuidador y la 

familia vivir con la pérdida de manera sana. 

En la práctica, los estudiantes de Gerontología deben identificar los niveles de 

prevención con los de intervención en los síndromes geriátricos. 

Deben realizar intervenciones autónomas en colaboración con el equipo 

multidisciplinario y el cuidador primario. 

Las estrategias pretenden fortalecer la práctica de Geriatría en favor del adulto 

mayor y minimizar el deterioro funcional intrahospitalario del paciente en 

colaboración con el equipo multidisciplinario. 

La valoración e interpretación por medio de escalas confiables permitirá las 

intervenciones gerontológicas, fomentando estilos saludables y autocuidado en la 

población de adultos mayores. 

Esta estrategia educativa se sustenta en la medicina preventiva, paliativa e interna 

con el Centro de Atención en los aspectos geronto-geriátricos en coordinación con 
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el Hospital General Regional No. 251 del IMSS y el Hospital General Regional 220 

del IMSS y el Instituto de Seguridad Social del Estado México y Municipios (ISSEMYM), 

que permite lograr el trabajo en equipo con intervenciones gerontológicas 

intrahospitalarias, con médico geriatras y personal de enfermería. 
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DESHUMANIZACIÓN EN EL CUIDADO DE ENFERMERÍA SIGLO XXI 
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RESUMEN: La deshumanización de la atención de enfermería se puede investigar 

a partir de los discursos del paciente, de los familiares y del personal de salud. Se 

presenta de distintas formas; al ser indiferente con el paciente, al no explicarle la 

realización de un procedimiento. Existen factores que pueden impulsar la 

deshumanización como; el avance científico y tecnológico, las nuevas normas e 

indicadores de calidad en salud, las certificaciones de hospitales y las funciones 

múltiples. La deshumanización está presente en pacientes con enfermedades en 

las que se desconoce su etiología. Así como enfermedades infectocontagiosas.  

En la disciplina de Enfermería se cree que se está perdiendo el humanismo, ¿Acaso 

no estará perdido ya? Esta pregunta  llevó a investigar que está pasando con el 

personal de Enfermería dentro del campo laboral, en relación a la  indiferencia hacia 

el cuidado del paciente. El cuidado es la esencia de Enfermería, estos debieran 

estar constituidos por acciones transpersonales e intersubjetivas para proteger, 

mejorar y preservar la humanidad ayudando a la persona a hallar un significado a 

la enfermedad, sufrimiento, dolor y existencia y ayudar a otro a adquirir autocontrol, 

autoconocimiento y auto curación (Poblete & Valenzuela, 2007).  

Entonces, si el cuidar es la esencia de la disciplina, es una tarea diaria en la que se 

desenvuelve el profesional, que por vocación y convicción está habilitado en esta 

área. De este modo, la deshumanización es un peligro real existente en la actualidad 

dentro del hacer de este profesional, existen factores que pueden influir en el 

desempeño de su rol laboral, tales como; el avance científico y tecnológico, las 

nuevas normas e indicadores de calidad en salud, las certificaciones de hospitales 

y las funciones múltiples por mencionar algunos. (Arredondo-González & Siles-

González, 2009) 
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INTRODUCCIÓN 

De esta forma, el profesional va perdiendo la esencia del ser, ya que la enfermera 

no se encuentra enfocada al cuidado del enfermo como lo mencionan algunas 

teóricas. También le corresponde la gestión y entrega de material al personal en 

turno. Con lo anterior, pareciera que a la enfermera le preocupa más el recibir 

bombas de infusión, ropa de cama, termómetros, medicamentos, borboteadores 

glucómetros, y material de consumo dentro de una área hospitalaria, por las 

repercusiones administrativas que esto supone, dejando de lado la atención de 

calidez y calidad que debe otorgar al enfermo.  

La deshumanización está presente en pacientes con enfermedades en las que se 

desconoce su etiología. Entonces inician investigaciones de los nuevos casos con 

esa enfermedad, y es en ese momento que el proceso que se sigue en una la 

investigación, puede desencadenar la deshumanización hacia la persona, ejercida 

por el personal de salud, porque no se sabe actuar frente a esa nueva situación y 

puede verse como el momento en el que se despersonaliza más al enfermo; dando 

discursos orales de una estigmatización: ¡es él de la meningitis¡, ¡él del (SIDA) 

síndrome de inmunodeficiencia adquirida¡, ¡el de la (TB) tuberculosis!, influyendo 

esto en el razonamiento de que sabemos que son enfermedades contagiosas, 

dando pauta para estar menos tiempo con este tipo de pacientes y verlos lo menos 

posible, lo necesario. Al paciente se le aísla, para una mejor atención y es olvidado 

por el personal, a menos que sea solicitado. La deshumanización se ve más 

marcada con ese tipo de pacientes hospitalizados. (Caseres, 2004)  

Siguiendo el sustento de los pilares de la educación como base para la 

humanización, el personal de enfermería está capacitado para:  “aprender a hacer” 

dando cuidado desde el marco de las diferentes experiencias sociales o de trabajo 

para la actuación espontánea gracias al desarrollo de la enseñanza hacia el 
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cuidado; “aprender a conocer” donde el profesional debe de  empatizar con el 

individuo,  a fin de conocerlo un poco desde su entorno y así poderle dar la atención 

oportuna cuando se requiera; “aprender a vivir juntos” es pensar que en ese 

momento el enfermo no está en esa condición por gusto, sino por una necesidad 

específica y por lo tanto tiene que ser bien tratado, no solo por el profesional de 

Enfermería sino por el equipo multidisciplinario; y finalmente, aprender a ser pilar 

con el que debe ejercer como un todo, a favor siempre del ejercicio de la dignidad 

humana. (Edgar, 1999) 

 

La deshumanización que se está presentando en el área hospitalaria, responde en 

muchos de los casos a la exclusiva forma de exteriorizar el cumplimiento de  los 

indicadores de calidad que pide la Organización Mundial de la Salud (OMS),  donde 

se remarca que esa calidad de atención debería de estar más enfocada al individuo, 

pero al parecer, esto alejó más a las (los) enfermeras (os) quienes antes actuaban 

desde sus conocimientos científicos y empíricos, dentro de su experiencia misma 

para el cuidado individualizado del paciente, hasta cambiarlas por un hacer 

automático, y no metódico . 

En muchos de los casos, este proceso de deshumanización del que escribimos, se 

da desde el primer instante en el que la persona deja de ser sujeto para convertirse 

en objeto. Él recibe indicaciones como ¡quítese toda la ropa!, sin ninguna 

explicación del por qué debe de mantenerse desnudo, solamente con una bata que 

le queda grande o le queda chica, o bien le inician un tratamiento médico que 

empieza con la firma de una carta del consentimiento informado, siendo sometido a 

un sinfín de tratamientos, y donde es el último en enterase para que le han hecho 

tantas cosas. No hay alguien que le explique qué está pasando con su vida o con 

su enfermedad, o lo más importante, que le ayude a comprender los cambios 

ocurridos en su cuerpo en ese momento. 
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En los últimos tiempos, ha subido de intensidad el clamor de la deshumanización,  

por lo que cada vez es más intensa en la medicina, unas ocasiones condicionada 

por el avance científico-tecnológico y otras por la creciente especialización, 

premisas que han convertido al hombre en cosa y lo han fragmentado. El hombre 

sano y enfermo ha dejado de ser considerado como lo que son, seres únicos e 

irrepetibles. El profesional de enfermería actúa como autómata, solamente 

recibiendo ordenes en donde se le pide sonreír aunque no considere el tiempo y el 

momento adecuado para realizarlo, pero como ahora lo tiene que hacer por 

indicación, ya no con esa naturalidad que la caracterizaba como personal humano 

dentro de un ámbito hostil para el enfermo siendo juzgado en muchas ocasiones 

como una persona que demuestra enojo. Los comentarios que se escuchan por los 

pasillos, son: la tecnología predomina sobre la persona, no existe una comunicación 

efectiva con el paciente y familiar, por la cuestión que ahora es más común mirar al 

personal de enfermería con audífonos como si esto fuera parte de del equipo de 

trabajo, o en el caso de los pacientes que se les ministran medicamentos por medio 

de una bomba de infusión, cuando escucha la alarma a ver que le está ocurriendo 

al aparato no así al paciente, llegan y apagan una alarma ajenas a lo que está 

pasando con la persona, y en ocasiones ya ha muerto desde horas antes, pero no 

se percata porque revisa el aparato, no a la persona. Es un peligro real estar 

deshumanizado, por lo que es urgente hacer eco de quienes reclaman que el equipo 

de salud y en especial el profesional de enfermería, tienen la obligación de velar por 

ellos y sacarlos de su enfermedad y no esperar a que los pacientes clamen ser 

escuchados por primera vez. Los pacientes piden respeto, piden ser tratados con 

Dignidad en varias ocasiones ignorada por el equipo multidisciplinario, pero es 

importante hacer un alto y retomar el actuar y darnos cuenta que es uno de los 

actores principales en el ámbito de la salud.  

El personal de enfermería es la parte educadora de la comunidad y guía hacia una 

vida plena, saludable sujeta a su realización o a las inviolables leyes, siempre 

respetando los valores de cada individuo, elevando una calidad de vida sin tocar la 
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dignidad. La dignidad del paciente y el derecho a su vida privada deben ser 

respetados en todo momento durante la atención de enfermería, al igual que su 

cultura y sus valores (Lescaille Taquechel, 2017). 

El humanismo ha quedado olvidado a pesar que se lleva a cabo desde el inicio de 

la Enfermería con Watson y su teoría humanista y que hoy en día es un tema que 

se debe de poner nuevamente a la vanguardia. La deshumanización se ve marcada 

continuamente con los nuevos cargos que le asignan al personal de Enfermería, 

pero también viene aunado a otra característica importante; en los últimos tiempos, 

este profesional cuenta con dos trabajos o a veces hasta tres reportando esto un 

cansancio acumulado  o en su defecto, sale corriendo del primero para presentarse 

en el segundo, sin importar el cuidado realizado por el turno,  el efecto del fenómeno 

de dos o tres trabajos se da , en varios  hospitales. 

Los cuidados de enfermería se centran en la persona de acuerdo a las teóricas de 

la enfermería, quienes implementan algunos modelos para la participación de la (el) 

enfermera (o), desde diferentes enfoques, tomando en cuenta que ella está al 

cuidado desde antes de la concepción del individuo hasta su muerte. El desarrollo 

de la relación de ayuda-confianza es crucial para el cuidado transpersonal, entran 

en juego los valores humanísticos y altruistas, facilitando la participación de la 

enfermera desde diferentes escenarios. (Zarate, 2004) 

La deshumanización en Enfermería es un fenómeno que está ocurriendo en este 

momento por la falta de valores en las personas; tanto en los operativos como en 

los dirigentes de las instituciones, quienes deben de dar una mirada hacia el cuidado 

del enfermo, no solamente para que fijen su atención en los insumos, sino para que 

no olviden que el cuidado al paciente es la esencia central para la rehabilitación de 

la persona y que este se vuelva a integrar a su vida cotidiana. “La deshumanización 

está fundada siempre en el más débil en este caso es el enfermo el más vulnerable 

para ese fenómeno del que se ha estado abordando desde el inicio de este tema, 
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históricamente cuando aparecen los cuidados humanistas desde la historia”. (José, 

1999) 

DESARROLLO 

Relato de un familiar de paciente hospitalizado 

“Hoy me siento muy frustrado por la actuación de la enfermera, me siento 

triste porque las enfermeras de hoy en día no saben lo que es una 

emergencia. Lo más triste es que mi familiar se encuentra hospitalizada en 

este momento y he hablado a la enfermera más de tres veces desde hace 

una hora para el cambio de suero que se ha terminado y solamente me 

contesta que ahorita¡.  Eso me paso con el turno nocturno y con el turno 

vespertino el cambio de pañal, nunca acudieron a cambiar a mi familiar que 

porque nunca llego el camillero.”  

Escribo esta carta porque de verdad me encuentro desconsolado la 

enfermera de la mañana no quiso bañarla, porque menciona que el día 

anterior la habían bañado, mentira nunca la bañaron hasta el sábado que 

pedí de favor que se le realizara un baño aunque yo les pagara porque mi 

familiar pedía a gritos que se le realizara, sin embargo la enfermera me 

contesto que la bañaría sin cobrarme. Si la baño pero hasta muy tarde yo le 

tuve que recordar varias veces ya le había explicado que las enfermeras de 

la mañana no la habían bañado ni un día de la semana me contesto que ese 

no era su problema y que me tenía que esperar hasta que le tocara y de los 

médicos ni se diga nunca acuden cuando se les llama y se echan la bolita 

uno y otro  

No hay humanismo, pero eso si dicen medicina y enfermería carreras 

humanistas ¡aja! no se en donde, porque en este hospital no, nadie nos hace 

caso ni siquiera las autoridades de más arriba que está pasando con esa 

deshumanización. 
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Existente en el área de hospitalización, desde las urgencias, cuando 

llegamos casi se tuvo que desmayar mi familiar para que se le pudiera brindar 

la atención, cuando refiere dolor yo ya no sé qué hacer porque las enfermeras 

mencionan no se le puede pasar nada porque lo acaban de pasar sin 

cerciorarse siquiera si de verdad se pasó el analgésico o no o ver si tiene otro 

y colocárselo a pero eso si el paciente se pone grave después de tres o cuatro 

horas que se les aviso, entonces si acuden todos pero a veces ya es 

demasiado tarde. 

 

Afortunadamente hoy me voy y me llevo a mi familiar con vida, doy gracias a 

dios que me la llevo viva exhorto a todo el personal que modifique un poco 

que recuerden que para eso se les paga y que deben de cuidar su trabajo 

espero esta carta sea leída mínimo por todo el personal que labora en esta 

institución”    
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RESUMEN 

Introducción. Los estudiantes universitarios pueden verse afectados por múltiples 

factores, entre los cuales se encuentran las situaciones académicas generadoras 

de estrés. Éstas constituyen un factor que puede estar relacionado con la presencia 

de factores psicosociales, que son relevantes en el desempeño académico. Por ello 

resulta importante conocer los estresores, para implementar una pausa para la 

salud. Objetivo: identificar, los estresores en universitarios para implementar una 

micro-pausa para la salud. Método: es una investigación cuantitativa descriptiva de 

intervenciones. Con población de 392 y una muestra no probabilística por 

conveniencia integrada por 68 estudiantes de 20 a 22 años de edad. Se realizó a 

través de dos rubros: identificar estresores e intervención a través de micro-pausa 

para la salud. Resultados: 88% de la población entre los 20 a 22 años, los estresores 

a los que están expuestos los estudiantes universitarios son: excesiva carga 

académica 100%,  horario muy extenso 100%,  situación económica precaria 90%,  

el 100% aceptó participar en dinámica de la micro-pausa, 99% consideró como 

saludable; 92% la describió cómo divertido, relajante y saludable. El 99% de los 

universitarios aceptaron continuar con la micro-pausa para la salud. Conclusiones: 

es importe implementar acciones de prevención a través movimientos de 

estiramiento, relajación, para el cuidado de la salud en universitarios. 

Palabras clave: Micro-pausa, salud, estudiantes. 
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INTRODUCCIÓN 

Durante la educación universitaria, una persona que está en un período de 

aprendizaje experimenta tensión. A ésta se le denomina estrés académico, y ocurre 

tanto en el estudio que se realiza de manera individual como el que se efectúa en 

el aula escolar. La etapa del ciclo vital en la que se encuentran la mayoría de los 

estudiantes universitarios de pregrado es la adolescencia tardía. Y es justamente 

allí, cuando se acentúan algunos problemas de salud mental que no se presentan 

con tanta frecuencia en etapas previas, como los trastornos del estado de ánimo y 

la ansiedad. Sumado a lo anterior, las mayores exigencias académicas presentes 

en la educación superior son reconocidas por los estudiantes como uno de los 

factores que generan mayores niveles de estrés. 

En varias investigaciones sobre el estrés académico, los estudiantes han hecho 

evidente que la falta de tiempo para cumplir con las actividades académicas, la 

sobrecarga académica, la realización de exámenes, la exposición de trabajos en 

clase y la realización de trabajos y tareas obligatorias, son eventos generadores de 

altos niveles de estrés.  

Por otro lado, algunos factores psicosociales y elementos propios de la vida 

universitaria, están asociados a un deterioro de la salud mental de los estudiantes. 

Entidades como la depresión, la ansiedad y el estrés han sido ampliamente 

estudiadas, demostrándose su relación con dichos factores. En el ámbito 

universitario uno de los principales factores asociados a la depresión es el estrés 

académico, que se constituye en un elemento detonante y que perpetúa la 

enfermedad. Este medio académico demanda desempeños sobresalientes para 

alcanzar el éxito, y dicha exigencia implica para el ser humano un proceso de 

adaptación que puede resultar en la generación de estrés. Igualmente, Mosley 

reporta en un estudio (Gutiérrez, Montoya, Toro; 2010,1). 
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Actualmente el mal manejo del estrés es un mal generalizado de la sociedad; tanto 

así, que no es posible enmarcarlo dentro de un solo grupo social, por el contrario, 

se ha generalizado a todos los campos de la esfera social.  

El uso del término del estrés se ha popularizado sin que la mayoría de las personas 

tengan claro en qué consiste el mismo, para precisar conceptos se utiliza el término 

“respuesta de estrés” al referirse a la respuesta inespecífica del organismo a 

cualquier demanda, y el término de “estresor” o situación estresante al estímulo o 

situación que provoca una respuesta de estrés (Vela Esquivel, 2007: 9-13). 

Así también el estar en constante ejecución de una misma labor o mantener la 

misma postura por largo períodos puede desencadenar o incrementar los dolores 

musculares. Una de las recomendaciones que más se sugieren son las pausas 

activas; éstas se entienden como un período mínimo el cual requiere la persona 

para realizar movimientos o estiramientos musculares que permitan romper la 

continuidad de posiciones sostenidas y disminuyan las posibles lesiones musculo-

esqueléticas, ayudando también a mejorar los procesos circulatorios y disminución 

del estrés ( Renzitti, 2012: 1). Por tanto es relevante implementar acciones para 

disminuir o prevenir el estrés. 

 

Micro-pausas activas para la salud 

Los breves y constantes recesos académicos con ejercicios físicos y estiramientos 

son beneficiosos para la salud. Son aplicables a todas las actividades y es la mejor 

estrategia para prevenir enfermedades, estrés, malas posturas, ya que aumentan la 

capacidad física y mental del estudiante.  

La micro-pausa es un período mínimo que requiere una persona para realizar 

movimientos o estiramientos musculares en su aula de trabajo. Permite romper la 

continuidad de posiciones sostenidas y disminuir posibles lesiones músculo-

esqueléticas, colaborando también a mejorar los procesos circulatorios. Están 
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compuestas por pocos minutos de relajamiento muscular, espaciados cada tres o 

cuatro horas, dependiente del tipo de actividad laboral.  

Los puntos principales es el estiramiento del cuello, aflojar las manos y muñecas, 

mover las rodillas y estirar los pies. Esto debe estar acompañado por una 

respiración consciente.  

El manejo de micro-pausas es sólo una parte de los métodos de control de los 

factores de riesgo ante el estrés.  

Beneficios de las pausas activas:  

 Minimiza los niveles de estrés y ansiedad.  

 Colabora a enfocar la atención-concentración y mejora el rendimiento.  

 Contribuye a un estilo de vida saludable, buenos hábitos y beneficios de la salud 

mental.  

 Evita la aparición de lesiones músculo-esqueléticas.  

 Evita la fatiga. 

Ejercicios para realizar micro-pausas 

Se recomienda no llegar a sentir dolor músculo-articular para realizar una pausa en 

y realizar un ejercicio físico. Cada ejercicio posee fundamentos técnicos específicos: 

los de estiramiento deben tener una duración mínima de 5 segundos, mientras que 

los de movilización deben llevarse a cabo como mínimo 5 ejecuciones por ejercicio 

o bien realizar cada ejercicio al menos 10 segundos.  

Ejercicios para realizar en micro-pausa activa 

1) Movilización oblicua de cuello: mirar hacia abajo y después en forma diagonal 

hacia arriba. 

2) Movimiento semicircular del cuello: movilizar el cuello, haciendo un 

semicírculo hacia adelante. 
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3) Giro de hombros: gire los hombros hacia adelante y luego hacia atrás. 

4) Elongación de hombros y brazos: estirar brazo derecho y después izquierdo. 

5) Rotación de tronco: rote el tronco  hacia un lado y hacia el otro. 

6) Elongación del antebrazo: flexione su muñeca elogando el antebrazo y 

extienda sus muñecas. 

7) Flexión de piernas: contracción de pantorrilla, pararse en punta de los pies 

(FISO; 2015,2-3). 

1)        2)     

 

       

3)                                                                          4) 

     

5)                                                                           
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     Fuente (Fundación Iberoamericana de Seguridad y Salud Ocupacional) 

 

Objetivo: Identificar, los estresores en universitarios para implementar una micro-

pausa para la salud. 

 

MÉTODOLOGÍA 

Es una investigación cuantitativa, descriptiva de intervenciones. Con población de 

392  y una muestra no probabilística por conveniencia integrada por 68 estudiantes 

de 20 a 22 años de edad. Se firmó carta de consentimiento informado. La 

investigación se realizó a través de dos rubros: uno para identificar estresores 

integrada por un cuestionario de 10 preguntas cerradas y dos de intervenciones a 

través de la micro-pausa para la salud, que constó de estiramientos en sesiones de 

10 minutos cada tercer día por cuatro semanas, ésta se realizó en el aula de clase, 

utilizando un video como seguimiento en la micro-pausa con música de fondo,  para 

el análisis e interpretación de datos se utilizó un programa estadístico de Excel. 

 

 



 

42 
 

RESULTADOS 

Primer rubro: 88%  de la población integrada entre los 20 a 22 años,  los estresores 

a los que están expuestos los estudiantes universitarios son: excesiva carga 

académica 100%,  horario muy extenso 100%,  situación económica precaria 90%. 

Segundo rubro: El 100% aceptó participar en la micro-pausa, 99% consideró como 

saludable; 92% lo describió como divertido, desestresante y saludable. El 98% de 

los universitarios aceptaron continuar con la micro-pausa para la salud. El 100% lo 

recomienda para todos los alumnos universitarios, durante los exámenes. 

CONCLUSIONES 

Existen estresores en universitarios que son difíciles de corregir; sin embargo, es 

importante implementar acciones de prevención a través movimientos de 

estiramiento y relajación, así también ayudará en el desempeño académico y en la 

salud los jóvenes universitarios. 
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RESUMEN 

La práctica de Gerontología realizada con alumnos procedentes de la Facultad de 

Enfermería en la Licenciatura en Gerontología, durante el primer semestre del año 

2016, desarrollaron en nueve instituciones de asistencia social, todas con grupos 

de ayuda mutua de Toluca y Metepec, Estado de México; como fundamento de la 

práctica, aplicaron un ciclo de investigación-acción-participativa (IAP) en cada 

institución, lo  que permitió a su vez, desarrollar nueve programas de educación 

para la salud en cada institución, orientados a capacitar para el autocuidado y 

empoderamiento de los participantes, vinculando a su vez la atención Gerontológica 

con intervenciones en  ámbitos: biológico-funcional, psicológico, social y espiritual.   

Palabras clave: Investigación-acción-participativa, educación, gerontología. 
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INTRODUCCIÓN 

La práctica de Gerontología realizada con alumnos procedentes de la Facultad de 

Enfermería en la Licenciatura en Gerontología, durante el primer semestre del año 

2016, desarrollaron en nueve instituciones de asistencia social, todas con grupos 

de ayuda mutua de Toluca y Metepec, Estado de México (Universidad Autónoma 

del Estado de México, 2016); como fundamento de la práctica, aplicaron un ciclo de 

investigación-acción-participativa (IAP) en cada institución (Gomez, 2014) (Martí, 

2000), lo  que permitió a su vez, desarrollar diversos Programas de educación para 

la salud (Gobierno de Navarra, 2006) orientado a capacitar para el autocuidado y 

empoderamiento de los participantes (Gomez, 2014), vinculando a su vez la 

atención Gerontológica (Martínez, 2011) con intervenciones en  ámbitos: biológico-

funcional, psicológico, social y espiritual.   

OBJETIVO: fomentar el autocuidado y empoderamiento, en los participantes del 

proyecto, a partir de Programas de educación para la salud, fundamentado en la 

investigación-acción-participativa, con énfasis en atención gerontológica.  

METODOLOGÍA 

La metodología desarrollada es la investigación-acción-participativa, dirigida a los 

grupos de ayuda mutua en nueve instituciones, integrados por una población adulta; 

en este sentido se presentaron cuatro etapas (Martí, 2000): 1) Diagnóstico 

(aplicando encuestas y valorando con clinimetría especializada, para realizar un 

análisis FODA, detección y priorización de necesidades en cada institución); 2) 

Programación (diseño de programas de educación para la salud con énfasis en 

atención gerontológica); 3) Desarrollo (ejecución de Programas) y 4) Evaluación de 

resultados (que incluyó una evaluación del programa realizado, para su análisis, 

elaboración de conclusiones y propuestas.  También se  utilizaron diversas técnicas  

para la recopilación de datos y evidencias de participación como: observación 

participante (apoyada de videos y fotografías), encuestas y sesiones de trabajo. 

Todo el trabajo, se desarrolló en 3 sesiones semanales, con un grupo de 37 alumnos 
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coordinados por docentes y una muestra de 145 participantes adultos 

seleccionados de forma aleatoria, previo consentimiento informado por escrito. 

RESULTADOS 

La detección de necesidades, fundamentadas en la investigación inicial realizada, 

permitió detectar en la muestra valorada: edad (poco más del 50% fueron personas 

mayores de 60 años), sexo femenino predominante en los grupos (66%), seguridad 

social (76% afiliados al seguro popular y el resto a instituciones como IMSS, ISSTE e 

ISSEMYM), escolaridad (predominio de estudios básicos y existencia de 

analfabetismo), entre otras variables sociodemográficas. Respecto al estado 

biológico funcional, destaca la presencia de polifarmacia en 17% de los usuarios y 

riesgo de presentar dicho síndrome geriátrico por padecimientos crónico-

degenerativos en el resto de la muestra. Por otro lado,  los resultados de clinimetrías 

aplicadas como: Escala de Mini Mental State (Folstein), MNA, Get Up and Go, 

Escala Geriátrica de Depresión Abreviada Yesavage y Apgar Familiar, lo cual nos 

permitió identificar algunas patologías en los usuarios que asistían a la diferentes 

instituciones, principalmente: dependencia funcional, sobrepeso y obesidad, riesgo 

nutricional, riesgo de caídas, sospecha patológica de deterioro cognitivo, posible 

depresión leve y disfunción familiar; en este sentido las problemáticas mencionadas 

fueron factores considerados para desarrollar las intervenciones en los Programas 

de Educación para la Salud diseñados (pláticas informativas, estimulación cognitiva, 

emocional, etc.), Durante la ejecución de estos programas se detectó que factores 

socio-culturales pueden influir en la participación de actividades realizadas y 

recomendaciones del programa; por otro lado, las actividades realizadas mostraron 

en la evaluación final, que existió aceptación en la mayoría de los casos y evaluadas 

positivamente tanto por participantes como autoridades con los grupos de trabajo 

(más del 70% de la muestra, valoró la utilidad de las actividades positivamente) 

(Universidad Autónoma del Estado de México, 2016).   
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CONCLUSIONES  

Como base para la práctica de Gerontología, al desarrollar la investigación-acción-

participativa, si bien ha permitido producir cambios, así como aprendizajes, es  

importante considerar el acercamiento a la población, no sólo desde el punto de 

vista sanitario, sino también desde el punto de vista social, considerando técnicas 

como la observación participante, indispensables para realizar una valoración e 

intervención en la medida de lo posible multidimensional. Por otro lado, el trabajo 

interdisciplinario permitió el cumplimiento de objetivos. La promoción de un 

envejecimiento activo y saludable se vislumbran como un reto en la actualidad por 

la población, reconociendo la multiculturalidad para el trabajo colaborativo, lo cual  

es relevante al afrontar situaciones complejas en la práctica. 
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LAS PRÁCTICAS DE INTERVENCIÓN COMUNITARIA: APROXIMACIONES AL 

PERFIL DE EGRESO 
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2Susana López Espinosa 

RESUMEN 

Se presentan los resultados de una investigación desarrollada con estudiantes del 

séptimo y octavo semestres de la carrera de Trabajo Social en el Centro 

Universitario Malinalli, A. C. (CUMAC). El objetivo es aportar elementos para la 

evaluación de la formación que ofrece esta institución en el área de especialidad en 

Intervención Comunitaria cuyo propósito es formar trabajadores sociales capaces 

de coordinar y participar en procesos orientados a la solución de problemas que 

afecten a los grupos sociales que comparten espacios residenciales a diferentes 

escalas, desde las unidades habitacionales hasta localidades o regiones. 

Situaciones cuya atención requieren una formación transdisciplinaria en problemas 

medioambientales, urbanismo y ruralidad, planeación y desarrollo social, 

intervención comunitaria, organización y políticas públicas. El método empleado fue 

el etnográfico. Las técnicas utilizadas fueron el análisis de documentos y la 

observación. Las primeras se emplearon para revisar los proyectos de intervención 

diseñados por los estudiantes y los informes correspondientes, se realizaron 

observaciones de las actividades puestas en práctica por los estudiantes para 

conducir a los habitantes de las colonias El Roble y La Fortaleza en la solución del 

problema de la basura que tiene implicaciones medioambientales y de salud. Los 

resultados muestran que los jóvenes tienen conocimientos sobre cómo elaborar un 

proyecto de intervención; no obstante, en la elaboración del diagnóstico y en las 

etapas de actuación, de reflexión y concentración de la experiencia en informes, los 

conocimientos y habilidades demostradas son escasos. 
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Palabras clave: formación profesional, trabajo social, intervención, 

transdisciplinariedad, salud, educación. 

 

INTRODUCCIÓN 

Las grandes transformaciones sociales que se han tenido en diferentes escalas ha 

configurado un panorama complejo en la vida de las sociedades y de los individuos, 

quienes por una parte están implicados en nuevos procesos de comunicación y 

múltiples posibilidades de desarrollo individual, social y laboral generadas por lo que 

suele denominarse la sociedad global; por otra parte, este mismo desarrollo global 

ha llevado a enfrentar grandes problemas, como los del deterioro ambiental, de 

convivencia social y falta de oportunidades equitativas de progreso individual y 

colectivo que cada vez afectan más a la humanidad. Los análisis sociológicos 

enfatizan la desigualdad y la pobreza, no sólo económica, sino de recursos y 

capacidades para enfrentar los impactos ambientales, en la vida de las 

comunidades y en las prácticas de los individuos. 

En este marco, las instituciones educativas, particularmente la universidad, tendrían 

que ser un espacio fundamental para promover, facilitar y fortalecer la participación 

de los ciudadanos en la solución de los múltiples problemas sociales, la tendencia 

actual se contrapone a una práctica participativa puesto que hoy en día se remarcan 

valores como el individualismo y la competencia. 

El presente capítulo se  basa en una investigación que se realizó con estudiantes 

de la carrera de Trabajo Social en el Centro Universitario Malinalli, A. C., carrera 

que se propone formar un profesional con una preparación transdisciplinaria que le 

permitan intervenir en la atención de problemas sociales y promover políticas 

públicas que pretenden el desarrollo humano. Las especialidades que ofrece esta 

carrera son Intervención institucional, Intervención familiar e Intervención 

comunitaria. 
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El trabajo que se presentamos está en relación con esta última, consistió en el 

análisis y seguimiento de las prácticas de intervención que realizan los alumnos que 

cursan esta especialidad en los dos últimos semestres de la carrera. Estas prácticas 

tienen como propósito que en el séptimo semestre los estudiantes realicen un 

proyecto donde se elaboren un diagnóstico de una situación problemática y se  

defina un espacio de intervención para la integración de la  información sobre el 

tema, y así formulan un plan de acción, en el que se promuevan la acción individual 

y colectiva. El propósito de las prácticas en el octavo semestre es que los alumnos 

realicen las etapas correspondientes a la actuación que es propiamente la operación 

del plan; de reflexión colectiva de las actividades y resultados; y de elaboración del 

informe final e identificación de nuevas problemáticas.  

Los resultados de investigación muestran que los jóvenes en general tienen 

conocimiento sobre cómo elaborar un proyecto de intervención; no obstante, en las 

etapas de actuación, de reflexión y concentración de la experiencia en informes, los 

conocimientos y habilidades demostradas son escasos. 

El problema de investigación. 

El CUMAC, preocupado por fortalecer la formación profesional que ofrece a los 

estudiantes de la especialidad en Intervención comunitaria de la Licenciatura en 

Trabajo Social, se ha propuesto evaluar las prácticas de intervención que los 

estudiantes realizan en los dos últimos semestres de la carrera, con la finalidad de 

identificar los puntos débiles de la preparación que actualmente se ofrece. Por lo 

que la pregunta central de investigación fue: ¿Cuáles son los conocimientos y 

habilidades que los estudiantes demuestran en las distintas etapas de un proceso 

de intervención comunitaria? 

Tomando en consideración que el enfoque transdisciplinario de la licenciatura en 

Trabajo Social promueve la gestión social para participar en la solución de los 

grandes problemas que actualmente enfrentan los centros poblacionales en los que 

se condensan la indiferencia de las autoridades políticas, las deficiencias en la 
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puesta en marcha de políticas públicas, el individualismo y el deterioro de las 

prácticas individuales y colectivas que no contribuyen en la conservación, mejoría y 

adecuación de los espacios públicos, la academia de profesores decidió que las 

prácticas de intervención se dirigieran a atender el problema de la basura, que 

propicia afectaciones medioambientales y en la salud, es un problema relacionado 

con las prácticas individuales y colectivas, pero también de atención desde el ámbito 

político e institucional.  

El objeto de intervención de las prácticas que los estudiantes realizaron fue el de 

las prácticas individuales y colectivas de la basura. De acuerdo con el Instituto 

Nacional de Ecología contrariamente a lo que ocurre a la naturaleza, en la cual no 

se genera basura, pues los desechos de un proceso biológico se aprovechan en 

otro, la especie humana ha desarrollado actividades y procesos productivos lineales 

que consumen grandes cantidades de energía y agua y producen volúmenes 

enormes de residuos. Por lo que resulta un problema relevante en el ámbito de la 

intervención social. 

OBJETIVO: esta investigación tuvo como objetivo aportar elementos para la 

evaluación de la formación que ofrece esta institución en el área de Especialidad en 

Intervención Comunitaria que tiene como propósito formar Trabajadores Sociales 

capaces de coordinar y participar en procesos orientados a la solución de problemas 

que afecten a los grupos sociales que comparten espacios residenciales a 

diferentes escalas, desde las unidades habitacionales hasta localidades o regiones, 

de acuerdo con lo establecido en el plan de estudios (CUMAC, 2012). 

 

METODOLOGÍA 

El método empleado fue el etnográfico (Rockwell, 2006). Las técnicas que se 

utilizaron fueron el análisis de documentos (García, 2002) y la observación. Las 

primeras se emplearon para revisar los proyectos de intervención diseñados por los 
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estudiantes y los informes correspondientes, se realizaron observaciones de las 

actividades puestas en práctica por los estudiantes para conducir a los habitantes 

de las colonias seleccionadas para la investigación. Metodológicamente se 

establecieron secuencias relacionadas con las fases de las prácticas de 

intervención: al término del séptimo semestre de los estudiantes (el primero de las 

prácticas de intervención) los investigadores revisamos los proyectos elaborados 

por los estudiantes; en los primeros tres meses del octavo semestre (el segundo de 

las prácticas de intervención) realizamos observaciones etnográficas de las 

actividades de los estudiantes en las etapas de actuación y de reflexión colectiva 

sobre la experiencia con los habitantes de las colonias. Al concluir el semestre, 

momento en el que ellos deberían entregar a sus profesores que coordinan las 

prácticas de intervención los informes finales y las propuestas de nuevos problemas, 

los investigadores realizamos el análisis de los mismos.  

Los estudiantes que cursaban la especialidad de Intervención Comunitaria en el 

CUMAC en el séptimo semestre, en el que nosotros iniciamos la investigación, eran 

doce. Las prácticas se realizan de manera colectiva, con dos equipos de 

estudiantes, especificando en el proyecto las actividades que realizaría cada 

integrante del equipo en las etapas de actuación y reflexión colectiva. 

Si bien el problema de intervención fue definido por los profesores, los estudiantes 

seleccionaron la colonia en la que realizarían la investigación, el único criterio que 

debían considerar era que presentara visiblemente el problema que era objeto de 

intervención. Las colonias seleccionadas fueron El Roble y La Fortaleza, situadas 

en la zona noroeste de la zona periférica de la ciudad de Toluca. 

RESULTADOS 

La intervención como acción social pretende en última instancia la transformación o 

modificación de las prácticas individuales y colectivas para superar diversos 

problemas que las afectan. En los últimos tiempos se ha cuestionado la acción de 

intervenir por reconocer ella la intromisión de elementos ajenos a procesos 
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orgánicos o sociales que alteran la naturaleza y la esencia de su condición 

originaria, que pueden desvirtuar el funcionamiento y la cohesión de los elementos 

que participan en tales procesos. No obstante, también se ha avanzado en diseñar 

procesos de intervención social en el que los grupos participen activamente en las 

acciones, de tal manera que no sean procesos impuestos, sino basados en la 

interacción de los coordinadores de la intervención y de los participantes. 

Con base en el análisis de la información recopilada en las distintas etapas del 

proceso de intervención, se presentan los siguientes resultados. 

Primera Etapa de Planificación 

- Elaboración de un diagnóstico de la situación problemática. El primer 

acercamiento sistematizado y global a una determinada realidad tiene 

carácter situacional, porque proporciona una visión básica sobre la situación. 

No obstante los estudiantes ya habían seleccionado la colonia porque presentaba 

visiblemente acumulación de basura en las calles y en espacios públicos como el 

jardín. Al elaborar el diagnóstico éste se limitó a referir los espacios en los que se 

acumula más basura. 

En la elaboración del diagnóstico encontramos dos problemas fundamentales: uno, 

que no se propició la participación de los habitantes de ambas colonias para que 

describieran puntualmente los problemas que ellos enfrentan en relación con la 

basura; el segundo, que está en relación con éste, es que no hay jerarquización de 

tales problemas y valoración de las oportunidades que debe atender cada uno de 

ellos de acuerdo con la participación de los habitantes y del practicante de trabajo 

social. Un equipo se limitó a describir el exceso en la acumulación de basura; el otro 

argumentó que el tipo de basura que se acumula en la calle, como envolturas, 

botellas desechables, vasos, cajetillas, son indicadores de que hay malas prácticas 

individuales de personas que no depositan la basura en su lugar. 
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La falta de un diagnóstico se hizo evidente en la siguiente etapa de la práctica, al 

dialogar los estudiantes con los habitantes de ambas colonias identifican problemas 

relacionados con la recolección de basura, que es competencia de la autoridad 

municipal, pero también de malas prácticas individuales que dejan bolsas de basura 

en predios deshabitados que paulatinamente se van convirtiendo en basureros.  

La falta de un diagnóstico apropiado cierra las posibilidades de establecer 

prioridades con base en la magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y factibilidad de 

la problemática detectada, lo que afecta la realización de la siguiente etapa. 

- Revisión de otras experiencias relacionadas con el objeto de intervención. 

En este punto ambos equipos hacen referencia a campañas de limpieza 

emprendidas por las escuelas. Como resultado de esta actividad los estudiantes 

puntualizaron en las aportaciones de otras experiencias: la utilización de carteles 

motivadores, la instalación de depósitos de basura y la participación por equipos 

para recoger basura. 

- Elaboración de un plan de acción. 

Esta actividad consistía en la programación de acciones que implicaba desde la 

sensibilización a los habitantes de la colonia para participar en los planes trazados 

por los estudiantes, la organización de las acciones, la programación de actividades 

y la previsión de recursos. Las denominaciones que dieron a sus planes fueron El 

Roble Limpio y La Fortaleza libre de basura. 

Tomando como base la información de la que dispusimos, los resultados muestran 

que si bien en la planeación, es decir, en el proyecto de intervención propiamente 

dicho, los estudiantes atendieron todos los puntos incluidos en el formulario 

correspondiente, no obstante hizo falta un acercamiento inicial tanto a los ámbitos 

sociales específicos y a experiencias relacionadas más estrechamente con el objeto 

de intervención que orientara realmente sobre las acciones, los recursos y las 
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estrategias que podían poner en práctica. Por lo que el rasgo del perfil de egreso 

que se relaciona con la capacidad del alumno para realizar planes y proyectos de 

intervención en las comunidades no se cumple. 

Segunda etapa de Actuación 

Consiste propiamente en la operación del plan, en las situaciones y condiciones 

reales de contextos específicos. Implica la organización efectiva de personas, 

recursos, tareas y tiempos. 

A partir del involucramiento de los habitantes de ambas colonias en las actividades 

propuestas por los estudiantes, en el proceso de análisis identificamos tres 

categorías que tienen un sentido negativo: la indiferencia, la resistencia y la evasión 

y tres categorías en las que organizamos la información en la que identificamos un 

sentido positivo, el reconocimiento de sí como parte de la colectividad, la 

participación efectiva, el empeño y la dedicación. 

En relación con los conocimientos y habilidades mostradas por los alumnos, la 

información se organizó con base en las siguientes categorías, enunciadas como 

capacidades para: sensibilizar, comunicarse e interactuar, organizar y dirigir, 

analizar la situación y tomar decisiones más adecuadas.  

Si bien en ambos casos no estuvieron en posibilidades de cumplir con el plan 

diseñado previamente, el haber tenido la posibilidad de establecer contacto con 

líderes de ambas colonias, fue posible realizar acciones que mejoraron su aspecto. 

Por lo que el rasgo del perfil que se refiere a promover la participación de individuos, 

grupos y comunidades en acciones que previenen o dan solución a problemas y 

necesidades sociales, se cumple parcialmente, ya que lo que finalmente se logró es 

la limpieza momentánea de ambas colonias, no el cambio de prácticas individuales 

y colectivas. 

Tercera etapa de reflexión 
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Consiste en que los participantes puedan reflexionar sobre el ejercicio de las 

actividades en las que participaron y del sentido general de la experiencia. 

A partir de la escasa participación con los asistentes a esta última actividad, las 

categorías que identificamos a partir del análisis de la información fueron: 

La escasa sistematización de las actividades de los estudiantes de Trabajo Social y 

el problema de la basura como un problema complejo que involucra muy diversos 

actores, grupos sociales y políticos. Por lo que el rasgo del perfil de egreso, 

relacionado con planear, administrar, ejecutar y evaluar programas sociales y 

proyectos colectivos, también se cumple parcialmente. 

Cuarta etapa de elaboración del informe e identificación de nuevos problemas 

Consiste en la elaboración del informe que constituye un insumo importante para la 

evaluación de toda la actividad y el planteamiento de nuevos propósitos y acciones. 

Al igual que en la primera etapa, los estudiantes cubren el formulario, pero sin una 

evaluación real de todas las etapas por las que transitaron y un análisis y valoración 

sistemática de las acciones que realizaron. La elaboración de propuestas también 

es vaga. 

CONCLUSIONES 

De acuerdo con el objetivo propuesto en esta investigación respecto a aportar 

elementos para la evaluación de la formación que ofrece esta institución en el área 

de Especialidad en Intervención Comunitaria que tiene como propósito formar 

Trabajadores Sociales capaces de coordinar y participar en procesos orientados a 

la solución de problemas que afecten a los grupos sociales que comparten espacios 

residenciales a diferentes escalas, desde las unidades habitacionales hasta 

localidades o regiones, de acuerdo con lo establecido en el plan de estudios, 

podemos decir de manera específica lo que ha sido señalado en cada una de las 

etapas, de manera general señalamos que es necesario reforzar la formación del 
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trabajador social especializado en Intervención Comunitaria, ya que los 

conocimientos y capacidades adquiridos a lo largo de su profesión no le permiten 

alcanzar los rasgos marcados en el perfil de egreso. 
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RESUMEN  

CYP3A4 es la enzima del complejo de monooxigenasas, CYP450 más abundante 

en el hígado humano y metaboliza aproximadamente 50% de los fármacos. Es 

codificada por CYP3A4; un gen constitutivo cuya forma de herencia es co-

dominante. Uno de los alelos que modifica la actividad de la enzima es CYP3A4*2, 

que consiste en un intercambio T673C en el exón 7 dando lugar a un cambio en la 

estructura secundaria de la proteína. Este alelo muestra una actividad 7 veces 

menor in vitro en comparación con la proteína nativa. El objetivo de este estudio fue 

determinar la frecuencia del alelo CYP3A4*2 en población mexiquense. Se 

obtuvieron muestras de sangre periférica de 61 estudiantes universitarios, quienes 

accedieron a participar voluntariamente. La identificación de CYP3A4*2 se hizo 

mediante PCR de punto final, seguida de restricción enzimática usando la 

endonucleasa MnII, cuyo corte produce tres fragmentos de 213 pb, 144 pb y 9 pb.  

Entre la población de estudio 4 sujetos (6%) fueron heterocigotos para CYP3A4*2, 

mientras que los restantes fueron homocigotos del alelo silvestre. La frecuencia 

obtenida de CYP3A4*2 (0.032) difiere de lo reportado en otras poblaciones 

mexicanas y extranjeras cuyas frecuencias van de 2.7 a 25%. Este es el primer 

trabajo que aporta información de la frecuencia de este alelo en el Estado de 

México. A pesar de su importancia en el metabolismo de fármacos son pocas las 

poblaciones en las que se ha identificado CYP3A4*2, cuya distribución parece 

depender de la región estudiada y la ascendencia de su población. 

Palabras clave: CYP3A4; SNP; alelo; farmacogenética 
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INTRODUCCIÓN 

Se sabe que existe una gran variabilidad en el genoma humano y se reconoce que 

todos los genes son en mayor o menor grado polimórficos. Los polimorfismos 

genéticos son cambios en la secuencia del DNA que están presentes en más del 

1% de la población y se diferencian de las mutaciones justamente por su 

frecuencia.(1) Estos últimos pueden corresponder a repeticiones nucleotídicas, 

inserciones, deleciones o polimorfismos de un solo nucleótido (SNPs).(2) 

Las enzimas del citocromo P450 participan en la fase I de la biotransformación de 

xenobióticos y algunas sustancias endógenas, como vitaminas y hormonas.(3) 

CYP450 metaboliza más de la mitad de los fármacos actualmente conocidos.(3) Los 

genes de las enzimas de CYP siguen un modelo de herencia codominante en el que 

el fenotipo es el resultado de las características de ambos alelos por igual sin 

mezclarse.(4) Un hecho que caracteriza a muchos CYPs humanos es la existencia 

de variaciones a nivel genético que pueden modificar la actividad metabólica de la 

isozima por si mismos (reducirla, incrementarla o anularla), o hacerla más 

susceptible a alteración (inducción o inhibición) por parte de factores externos,(3) lo 

que implica la modificación de la velocidad del metabolismo del sustrato, y deriva 

en la en variaciones sustanciales en la concentración del fármaco activo.(1) La 

farmacogenética y la farmacogenómica evalúan la asociación entre las variaciones 

en genes de enzimas metabolizadoras y su efecto en la respuesta de un individuo 

al tratamiento farmacológico.(1) En la actualidad estas dos áreas el enfoque de estas 

áreas es dirigido a la medicina preventiva y personalizada. En los últimos años el 

estudio de los polimorfismos se ha centrado en la identificación de estos en los 

genes que codifican las enzimas de CYP450, puesto que la variabilidad en la 

respuesta a los fármacos es un problema en la práctica clínica y en el desarrollo de 

fármacos, que puede implicar fracaso terapéutico, interacciones imprevisibles, y 

toxicidad por reacciones adversas.(1) Las diferencias entre individuos en la 

expresión o actividad de las enzimas CYP es multifactorial; se debe a factores 

fisiológicos, patológicos, ambientales y/o genéticos.  
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La familia 3A del CYP450 se encarga del metabolismo de 45-60% de los fármacos 

existentes, desde inmunosupresores hasta bloqueantes de los canales de calcio.(3)  

Uno de los componentes de la superfamilia del citocromo P450, y altamente 

polimórfico,(2,3) es CYP3A4, que corresponde a la isozima 4 de la subfamilia A, de la 

familia 3 del CYP450. Esta enzima es codificada por el gen del mismo nombre, 

responsable del metabolismo de aproximadamente el 50% de los fármacos, y es la 

enzima más abundante en el hígado humano.(5) CYP3A4 está compuesto por 13 

exones y 12 intrones, tiene una longitud de 27Kb,(6)  es un gen constitutivo(2), 

localizado en el cromosoma 7q21.1.(6)  La contribución genética en la variabilidad 

interindividual del metabolismo de varios sustratos de CYP3A4 está en el rango de 

66-98%.(7) Se han descrito 78 polimorfismos de CYP3A4, siendo el alelo silvestre 

CYP3A4*1A.(2) De los cuales sólo los polimorfismos CYP3A4*1B, CYP3A4*2, 

CYP3A4*4, CYP3A4*5 y CYP3A4*18 afectan de manera importante la actividad 

enzimática.(8) Particularmente, CYP3A4*2 es un SNP caracterizado por el 

intercambio T>C en la posición 673 del exón 7 del gen, que se traduce en 

intercambio Ser/Pro en el codón 222 del polipéptido, modificando la estructura 

secundaria de la proteína(9,10) Estudios de farmacocinética in vitro mostraron que 

CYP3A4*2 presenta un aclaramiento intrínseco de nifedipina 6-9 veces menor en 

comparación con el alelo silvestre, pero no hay diferencia significativa en el 

metabolismo de la 6β-hidroxitestosterona(10)  

OBJETIVO. Determinar la frecuencia del polimorfismo de CYP3A4*2 en una 

muestra de la población del Estado de México con la técnica de PCR y enzimas de 

restricción (RFLP). 

 

METODOLOGÍA 

Previo consentimiento informado por escrito, se obtuvo una muestra de 3 mL de 

sangre venosa de 61 individuos aparentemente sanos, mayores de 18 años, 

residentes del Estado de México. Se realizó la extracción de DNA a partir de 100 µL 



 

60 
 

de sangre total con el Kit Quick-gDNA MiniPrep (ZYMO RESEARCH, The 

Epigenetics Company) siguiendo las especificaciones del fabricante. La extracción 

se verificó con electroforesis horizontal en gel de agarosa al 1%. 

La genotipificación de CYP3A4*2 se llevó a cabo usando el análisis PCR-RFLP, de 

acuerdo con el método propuesto por Reyes y col. La amplificación del exón 7 del 

gen CYP3A4, cuya longitud es de 366pb, se llevó a cabo con PCR de punto final 

usando los iniciadores sentido: 5’-CCT GTT GCA TGC ATA GAC-3’ y anti sentido: 

5’-GAT GAT GGT CAC ACA TAT C-3’. La mezcla de reacción para una muestra de 

DNA contenía 100 mMol de MgCl2 [25 mmol/µL], 10 mmol de dNTPs [10 mmol/µL], 

1.25 U de Taq polimerasa [5 U/µL], buffer GoTaq 5X,  30 pmol de cada uno de los 

iniciadores [30 pmol/µL] y 100 ng de DNA, en 10.7 µg de agua libre de nucleasas.   

Un termociclador Bioer  TC-48/T/H se programó con una temperatura de pre 

desnaturalización de 95 °C seguida de 35 ciclos de tres etapas cada uno: 45 

segundos a 95 °C para etapa de desnaturalización, 45 segundos de la etapa de 

alineamiento,  cuya temperatura se determinó con varias pruebas en este trabajo 

partiendo de 55 °C, y 45 segundos a 71 °C para la etapa de elongación. Para evaluar 

la presencia de amplificaciones inespecíficas, se visualizó los productos de PCR en 

un gel de agarosa al 1.5%. Los productos de PCR se sometieron a digestión con la 

enzima de restricción MnII.(11) Se prepararon 31 µL de una mezcla de reacción que 

contenía 10 unidades de MnII [10 U/µL], 2 µL de buffer G 10X (10 mM Tris-HCl, 10 

Mm MgCl2, 50 mM NaCl, 0.1 mg/mL BSA) (Thermo Scientific), 0.1-0.5 µg del 

producto de PCR y agua. La mezcla de reacción se incubó a 37 °C durante 14 horas, 

para luego inactivarlas a 65°C por 20 minutos. Se hizo electroforesis horizontal de 

los productos de digestión usando un marcador de peso molecular de 100 pb. Cada 

uno de los productos de PCR y el marcador de peso molecular se mezclaron con 1 

µL del colorante DNA-dye Non Tox antes de colocarse en el gel de agarosa al 2%. 

Para la visualización del corrimiento electroforético se usó el fotodocumentador Gel 

Logic 212 Pro (Carestream). 
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RESULTADOS 

La amplificación del exón 7 de CYP3A4 por PCR se lleva a cabo exitosamente con 

un alineamiento (segunda etapa de la PCR) a 58 °C. A esta temperatura no se 

observaron amplicones que no correspondieran a las 366 pb del fragmento de 

nuestro interés. 

El alelo CYP3A4*2 se encontró en la población de estudio con una frecuencia de 

0.032. De los 61 individuos estudiados, tres mujeres y un hombre, equivalentes al 

6% de la población estudiada, portan la variante alélica en estado heterocigoto 

(T/C). No se encontró el alelo CYP3A4*2 en estado homocigoto (C/C).  

 

CONCLUSIONES 

El análisis PCR-RFLP es adecuado para la identificación del alelo CYP3A4*2. Una 

temperatura de 58 °C para la etapa de alineamiento que se lleva a cabo por 45 

segundos en cada ciclo de la PCR es óptima y evita amplificaciones inespecíficas. 

Como se esperaba, la frecuencia del alelo CYP3A4*2 encontrada en este estudio 

(0.032) difiere a lo reportado por otros autores en otras poblaciones mexicanas en 

otras Entidades,(11) lo cual se suma evidencia a la diferencia en la distribución de 

alelos en la población mexicana, probablemente asociada a la variación en 

proporción de las contribuciones de otras poblaciones con las que se produjo el 

mestizaje característico de México.(12) 

Esta frecuencia también es diferente a la reportada en poblaciones de origen 

Portugués(13) y similar a la reportada en una población de ascendencia Finlandesa. 

(14). 
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RESUMEN 

El sueño es una parte integral de la vida cotidiana, que permite restablecer las 

funciones físicas y psicológicas esenciales para un pleno rendimiento, el 30% de los 

niños padece insomnio o alteraciones del sueño por hábitos incorrectos ante el 

sueño, por lo que es necesario educar a los padres en rutinas y hábitos para dormir. 

A nivel fisiológico, se ha visto que la falta de sueño también repercute en la habilidad para 

procesar la glucosa, lo que puede provocar altos niveles de azúcar en la sangre y favorecer 

la diabetes o un aumento de peso (Tortora, 2002). Por lo que el objetivo de este trabajo 

es establecer los factores que afectan a que un estudiante tenga un descanso 

óptimo, realizando una metodología de tipo no experimental. La población para este 

estudio se conforma por estudiantes de entre 15 y 18 años de edad, que cursan 

estudios en el nivel medio superior Plantel Nezahualcóyotl de la UAEM, se empleó 

un cuestionario en línea por Survey Monkey. De acuerdo a los resultados los 

factores que afectan un buen descanso en los estudiantes son: horas de sueño, 

alimentación, estrés, depresión y ansiedad. Para mantener un correcto descanso,  

es necesario dormir bien y las horas necesarias es la base de una buena salud. Es 

importante que nuestro cuerpo tiene de descansar para poder hacer frente a su 

actividad cotidiana.  

Palabras Clave: Sueño, descanso, estudiantes, óptimo 
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INTRODUCCIÓN 

El sueño es un proceso fisiológico fascinante, sólo recientemente alguno de los 

misterios acerca de su origen, fisiología y funciones biológicas han sido 

esclarecidas, sin embargo, aún falta mucho por estudiar. La investigación sobre la 

biología del sueño y sobre los efectos clínicos de sus trastornos cada vez deja más 

en claro que el sueño es un proceso de vital importancia para la salud integral del 

ser humano. Sin embargo, según algunos estudios, la tendencia en la población 

mundial es hacia la reducción del tiempo total de sueño, lo cual se ha reflejado en 

el incremento en la incidencia de trastornos del sueño. En este sentido, la población 

joven es especialmente proclive a desarrollar trastornos del sueño principalmente 

debido a factores externos (sociales y ambientales) y a distintos hábitos que pueden 

afectar su calidad (consumo de alcohol, tabaco, cafeína, etc.) (Tortora, 2002). 

El sueño es una parte integral de la vida cotidiana, que permite restablecer las 

funciones físicas y psicológicas esenciales para un pleno rendimiento, el 30% de los 

niños padece insomnio o alteraciones del sueño por hábitos incorrectos ante el 

sueño, por lo que es necesario educar a los padres en rutinas y hábitos para dormir. 

Únicamente un porcentaje pequeño, entre 1 o 2%, tiene problemas psiquiátricos 

que les impiden dormir, el resto son niños sanos con falta de hábito (Tortora, 2002). 

Entre la población adulta 30% duerme mal, 5% padece apnea grave y 80% de la 

población ronca. 

Diversas pruebas para estudiar la falta de sueño durante varios días dieron como 

resultado que, después del tercer día sin dormir, suelen manifestarse alucinaciones 

y locura temporal. Los estudios demuestran que las probabilidades de sufrir alguna 

enfermedad psiquiátrica aumentan en 40% cuando los problemas para dormir se 

vuelven crónicos. 
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A nivel fisiológico, se ha visto que la falta de sueño también repercute en la habilidad 

para procesar la glucosa, lo que puede provocar altos niveles de azúcar en la sangre 

y favorecer la diabetes o un aumento de peso (Tortora, 2002). 

El sueño limpia la memoria a corto plazo y deja espacio para más información. En 

este sentido, se ha demostrado que una noche sin dormir reduce la capacidad de 

asimilar conocimientos en casi 40 por ciento. 

Estos son factores que pueden afectan la calidad de sueño (Velayos 2009): 

 Edad: la duración y calidad del sueño varía de unos grupos de edad a otros. 

 Ejercicio: una cantidad moderada favorece el sueño, pero en exceso hace 

difícil conciliar el mismo. El ejercicio dos horas antes de acostarse, favorece 

la relajación.  

 Nutrición: la ganancia de peso causa períodos de sueño más prolongados 

y la pérdida, una reducción de la cantidad total y un despertar temprano.  

 Comer mucho, tener hambre antes de acostarse influye en el sueño. 

 Estado de salud: las personas satisfacen de manera diferente esta 

necesidad cuando se ven influidas por su estado de salud. 

 

OBJETIVO: establecer los factores que afectan a que un estudiante tenga un 

descanso óptimo. 

METODOLOGÍA 

Tipo de diseño:  

 No experimental 

 Se aplica a ciencias fácticas culturales 

 Hipótesis sometidas a pruebas de experimentación en campo 

 No hay control directo sobre las variables 

 Los hechos ya ocurrieron 
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Tipo de estudio 

 Descriptivo, ya que se determinó la factores que afectan a que un estudiante  

tenga un descanso óptimo el cual se obtuvo aplicando un cuestionario en 

línea a 5 grupos de turno vespertino.  

 

Población: la población se conforma por estudiantes de entre 15 y 18 años de edad, 

que cursan estudios en el nivel medio superior del Plantel Nezahualcóyotl de la 

escuela preparatoria de la Universidad Autónoma del Estado de México, de primero 

a sexto semestre en el turno vespertino, del ciclo escolar 2015-2016. 

Muestra: participaron en el estudio 200 estudiantes (140 hombres y  60 mujeres) de 

primero a quinto semestre, seleccionados mediante un Muestreo Aleatorio. La 

selección se realizó a partir de las listas de registro de la evaluación semestral, 

proporcionadas por la dirección del Plantel Nezahualcóyotl de la escuela 

preparatoria de la Universidad Autónoma del Estado de México. 

El criterio de inclusión para la muestra fue básicamente que los alumnos debían 

estar matriculados como estudiantes de la escuela preparatoria del turno vespertino. 

Instrumento: el instrumento empleado en la investigación fue el cuestionario, que 

contenía un total de 10 reactivos con diferentes tipos de preguntas, en las que se 

podía contestar de manera directa en línea por Survey Monkey para tratar de 

disminuir el tiempo empleado al contestar. 
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RESULTADOS  

 

El 50% de los alumnos duerme entre 8 y 7 horas 

seguido con un 36% que duerme entre 5 y 6 

horas y menos de 5 horas un 10% solo alumno 

duerme más de 10 horas 

 

Más del 50% de los alumnos despiertan felices 

seguido de molesto, ansioso y deprimido 

 

 

El 47% de los alumnos cena de manera regular 

antes de dormir seguido de poco mucho y 

nada  

 

 

Más de 60% de los alumnos que descansan 

bien es por estrés seguido de la ansiedad y 

mala alimentación y sólo un alumno por 

depresión 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo con los resultados, los factores que afectan un buen descanso en los 

estudiantes son: horas de sueño, alimentación, estrés, depresión y ansiedad. Para 

mantener un correcto descanso, es necesario dormir bien y las horas necesarias es 

la base de una buena salud. Es importante que nuestro cuerpo descanse para poder 

hacer frente a su actividad cotidiana.  

Dormir es una actividad que se realiza a diario, el cuerpo necesita ese periodo de 

descanso para poder afrontar su actividad.  

  

Realizar este descanso es fundamental para volver a cargar energías después de 

toda una jornada de actividad. El sueño repara todos nuestros órganos, ya que 

durante el tiempo que dura, nuestro organismo libera infinidad de hormonas que 

mejoran el estado general del organismo, refuerza nuestro sistema inmunológico y 

nos hace más fuertes frente a las agresiones externas.   

 

Los patrones de sueño de cantidad y calidad se ven afectadas por una variedad 

de influencias culturales, sociales, psicológicas, conductuales, fisiopatológicos y 

ambientales 

Rutinas para un buen descanso 

• Procura fijar un horario para dormir. Ir a la cama y levantarse a la misma hora cada 

día. Como personas de hábito, tenemos dificultades para adaptarnos a diferentes 

cambios en los patrones de sueño. Dormir más tarde los fines de semana no 

plenamente compensa la falta de sueño durante la semana y hará más difícil que 

despertemos temprano en la mañana del lunes. 

 

• El ejercicio es recomendable, pero es preferible no realizarlo demasiado tarde en 

el día. Haz ejercicio por lo menos 30 minutos casi todos los días, pero no más tarde 

de 2 a 3 horas antes de acostarse. 
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• Evita la cafeína y la nicotina. Café, refrescos de cola, té y chocolate y otras ciertas 

bebidas contienen el estimulante de la cafeína y sus efectos, pueden durar hasta 8 

horas para desaparecer por completo. Por lo tanto, una taza de café por la tarde 

puede hacer que te sea difícil dormir por la noche. La nicotina también es un 

estimulante, causando a menudo a los fumadores dormir sólo muy ligeramente. 

Además, los fumadores suelen despertarse demasiado temprano por la mañana a 

causa de la abstinencia de nicotina. 

 

• Evita las bebidas alcohólicas antes de dormir. Tomar una bebida alcohólica antes 

de dormir puede ayudar a relajarte, pero su uso en exceso te quita el sueño profundo 

y el sueño REM (Rapid Eye Movement sleep), manteniéndote en las etapas más 

ligeras del sueño. La ingestión excesiva de alcohol también puede contribuir a la 

alteración en la respiración durante la noche. También las personas tienden a 

despertarse en medio de la noche cuando los efectos del alcohol han pasado. 

 

• Evitar las comidas abundantes. Una comida pesada, sobre todo antes justo antes 

de dormir, puede causar que no se digiera fácilmente, por lo que es posible que 

interfiera a retardar el sueño. 

 

• Procura no tomar la siesta después de 3 o 4 de la tarde. Las siestas pueden ayudar 

a recuperar el sueño perdido, pero si éstas se realizan al final de la tarde con toda 

seguridad será más difícil conciliar el sueño por la noche. 

 

• Adecua un buen ambiente para dormir. En tu habitación retira y evita cualquier 

cosa que te pueda quitar el sueño, tales como ruidos, luces brillantes, una cama 

incómoda o temperaturas cálidas; dormirás mejor si la temperatura de la habitación 

se mantiene fresca; además si cuentas con un colchón y una almohada confortables 

te ayudará a disfrutar con seguridad de una noche de sueño reparador. 
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• Toma un baño caliente antes de dormir. El descenso de la temperatura corporal 

después de salir del baño puede ayudar a sentirse somnoliento, y el baño puede 

ayudar a relajarte para dormir. 

 

• Relájate antes de acostarse. Programa tu día de modo que te quede tiempo para 

relajarte. Una actividad relajante, como leer o escuchar música debe ser parte de tu 

ritual antes de dormir. 

 

• Consulta a un profesional de la salud si continúan teniendo problemas para dormir. 

Si te resulta difícil conciliar o mantener el sueño y / o te sientes cansado durante el 

día, puedes tener un trastorno del sueño. El médico de la familia o un especialista 

te orientará y te dará su mejor opinión. Lo anterior, es importante para descartar 

otros problemas de salud o emocionales que te puedan perturbar el sueño y afectar 

tu salud.  
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RESUMEN 

El estrés es el estado de tensión del organismo que se manifiesta de forma física, 

psicológica y social como resultado de agentes estresores. Síntomas físicos más 

frecuentes: problemas intestinales y/o estomacales, sudoración excesiva, 

hiperventilación, dolor de cabeza, mareos, náuseas, temblores, taquicardia, tensión 

muscular y contracturas, hiposalivación, entre otros. Objetivo: identificar los 

síntomas de estrés físico en los estudiantes de la Licenciatura de Enfermería. 

Enfoque del estudio: descriptivo porque se obtuvo un panorama más preciso de la 

magnitud del problema o situación, jerarquizar los problemas, derivar elementos de 

juicio para estructurar estrategias operativas. Tipo de estudio: transversal. Universo: 

240 estudiantes de la Facultad de Enfermería del séptimo periodo de la UAEM. 

Muestra: 28 estudiantes. Instrumento: se utilizó “el test para valorar la excitabilidad 

individual” del Dr. G. K. M. Huber (1986), considerando sólo el apartado de estrés 

motor (físico). Resultados: de manera frecuente 12 personas presentan 

perturbaciones digestivas, 9 ardores de estómago, 7 dolor de cabeza, 8 dolor en 

nuca y cuello, 6 presentaron manos y pies fríos, perturbaciones gástricas, dolor en 

espalda y sequedad de boca. Los síntomas que a veces refirieron tener son: 

calambres 17 personas, 13 perturbaciones gástricas y dolor de cabeza de ambos 

lados Conclusiones: este trabajo da una noción de que los estudiantes de 

Enfermería presentan síntomas físicos de estrés. 

1Dra. En Ad., 2MESC., 3M En Ed. 4Dra. En Edu.P. 5M En Ed. 6M En SP, Docentes de tiempo completo 

en la Facultad de Enfermería y Obstetricia de la Universidad Autónoma del Estado de México. 

Palabras clave: Estrés Fisiológico, Agotamiento Profesional, Contractura 
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INTRODUCCIÓN 

En el siguiente trabajo se pretende estudiar la presencia de síntomas físicos de 

estrés de los alumnos de 7° periodo de la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Autónoma del Estado de México (UAEM), debido a que la sobrecarga de trabajo 

académico  puede provocar cierto grado de estrés influyendo en el desempeño de 

cada uno. 

En este proyecto se ha plasmado información de gran relevancia para todos como 

seres humanos, se ha implementado el uso de un instrumento para la recolección 

de datos lo cual ayudó a llevar a cabo los objetivos a través del análisis de estos. 

Debido al rol  cada vez más importante que enfermería está ejerciendo en cuanto a 

la promoción de salud y prevención de la enfermedad, y teniendo en cuenta que el 

estrés constituye uno de los factores de riesgo en gran número de patologías, se ha 

considerado de interés realizar una aproximación sobre la presencia de síntomas 

físicos de estrés entre estudiantes de enfermería (Ribera, s/a), 

Planteamiento del problema: estrés es un estado psicológico y fisiológico que se 

presenta cuando ciertas características del entorno retan a una persona y producen 

un desequilibrio real o percibido, entre lo que deriva de una respuesta indefinida. 

El estrés es el estado tensión del organismo que se manifiesta de forma física, 

psicológica y social como resultado de agentes estresores.  

Entre los síntomas físicos más frecuentes se encuentran los siguientes: 

Problemas intestinales y/o estomacales, sudoración excesiva, hiperventilación, 

dolor de cabeza, mareos y náuseas, temblores, taquicardia, tensión muscular y 

contracturas, hiposalivación (sequedad de la boca) (Estreslaboral.INFO). 

A través de la observación nos hemos dado cuenta que un alto porcentaje de 

estudiantes de la Licenciatura de Enfermería de la UAEM presenta signos y síntomas 

característicos del estrés agudo, por lo que surgió la interrogante: ¿Existen síntomas 
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físicos de estrés en estudiantes de la Licenciatura en Enfermería del séptimo 

periodo? 

La presente investigación sobre la presencia de síntomas físicos de estrés en los 

estudiantes de enfermería tendrá como beneficio el conocimiento de técnicas que 

se pueden implementar para disminuir el estrés o poder evitar algún factor que 

pudiese condicionar un estado del mismo. 

OBJETIVO: Identificar los síntomas de estrés físico en los estudiantes del séptimo 

periodo de la Licenciatura de Enfermería. 

Objetivos específicos: 

Identificar la presencia de tensión muscular, cefaleas, calambres, temblores 

musculares en los estudiantes de enfermería del séptimo periodo de la licenciatura 

en enfermería. 

Determinar la cantidad de evaluaciones reprobadas en los estudiantes de 

enfermería. 

Conocer el número de exámenes reprobados y las unidades de aprendizaje con 

mayor problema de reprobación. 

El estrés es una enfermedad nueva en la civilización, abarca límites de la psicología, 

psiquiatría, neurofisiología, aspectos psicosomáticos, entre otros, no puede ser 

indiferente al investigador, ya que tiene relación con casi todas las ciencias. 

La palabra estrés es equívoca y muy emotiva. Tiene multitud de significados y 

connotaciones, según quien las utiliza. A menudo parece indicar una vida 

apresurada y a tope, con presiones y exigencias que son el precio que uno tiene 

que pagar por vivir en este siglo. Es también una palabra utilizada por el padre o 

ejecutivo con presión excesiva, el estudiante que se va a examinar y la persona 

celebre que se enfrenta a la fama. La asociamos con acontecimientos perjudiciales 
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y negativos, y consideramos que es algo que tenemos que evitar. Sin embargo, el 

estrés es natural y deseable, no destructivo ni dañoso (Harley M., 2009). 

Para La Organización Mundial de la Salud (OMS) el estrés es “el conjunto de 

reacciones fisiológicas que prepara al organismo para la acción”. 

Para Richard Lazarus (1966) sería “el resultado de la relación entre el individuo y el 

entorno, evaluado por aquél como amenazante que desborda sus recursos y pone 

en peligro su bienestar”. 

Cuando el estrés es tan frecuente se vuelve crónico y ocasiona problemas. Supone 

una reacción compleja  a nivel  orgánico, emocional, cognitivo y social. 

En lo orgánico puede aparecer: tensión muscular, palpitaciones, problemas 

cardiovasculares, temblores, dolores de cabeza, espalda y cuello, dificultades 

respiratorias, náuseas, sudoración, síndromes gastrointestinales, sequedad de 

boca, trastornos en el sueño, falta de apetito.  

 

METODOLOGÍA 

Enfoque del estudio: cuantitativo descriptivo porque su objetivo central es obtener 

un panorama más preciso de la magnitud del problema o situación, jerarquizar los 

problemas, derivar elementos de juicio para estructurar políticas o estrategias 

operativas, conocer las variables que se asocian y los lineamientos para la prueba 

de la hipótesis. Tipo de estudio: es un estudio transversal porque implica la 

recolección  de datos durante un lapso limitado. Líneas de investigación: 

investigación educativa en enfermería y gerontología. Universo: 240 estudiantes de 

Licenciatura de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma del Estado 

de México. Muestra: es aleatoria por conveniencia, se consideraron sólo a 28 

estudiantes de la Licenciatura de Enfermería del séptimo semestre de la Facultad 

de Enfermería y Obstetricia de la UAEM. Instrumento empleado: se utilizó como 
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instrumento de medición “El Test para valorar la excitabilidad individual”, del Dr. G. 

K. M. Huber (1986) tomándose sólo el apartado de estrés motor (físico). 

 

RESULTADOS  

Tabla 1. Porcentaje de alumnos estudiados por sexo y edad  

Sexo  
 

Frecuencia  Porcentaje  

Femenino 21 75 

Masculino 7 25 

Total 28 100 

Edad 
 

Frecuencia Porcentaje 

20 A 22 15 54 

23 A 25 3 11 

26 A 28 9 32 

29 A 31 1 3 

TOTAL 28 100 

Fuente: cuestionario aplicado 

Respecto  al sexo y edad de la muestra estudiada predomina el sexo femenino con 

75%, con una edad de 20 a 22 años de edad, aunque un porcentaje considerable 

está entre los 26 a 28 años de edad (Tabla 1). 

Tabla 2. Número de  materias reprobadas 

Número Frecuencia Porcentaje 

0 12 43 

1 5 18 

2 4 15 

3 4 15 

4 2 6 

5 1 3 

Total 28 100 

Fuente: cuestionario aplicado 

Respecto al número de unidades de aprendizaje reprobadas 12 de los alumnos 

estudiados no han reprobado ninguna, 5 sólo una, 2 y 3 materias han reprobado 

cuatro estudiantes y sólo uno tiene 5 reprobadas, por los que podemos observar 

que es poco el índice de reprobación (Tabla 2). 
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Tabla 3. Número de exámenes reprobados 

Número 
 

Frecuencia Porcentaje  

0 7 26 

1 4 15 

2 4 15 

3 7 26 

4 2 6 

5 2 6 

6 1 3 

7 1 3 

Total 28 100 

Fuente: cuestionario aplicado 

En cuanto al número de exámenes reprobados se tiene un promedio de  tres. 

Tabla 4. Síntomas más frecuentes de estrés en alumnos del séptimo periodo 

 Categoría  Nunca A 
veces 

Frecuentemente Casi 
siempre 

Total 

Calambres 11 17 0 0 28 

Perturbaciones. digestivas 5 11 12 0 28 

Sequedad de boca 10 12 6 0 28 

Respiración Entrecortada 17 9 2 0 28 

Tartamudeo 19 7 0 0 26 

Sudoración excesiva 12 11 5 0 28 

Dolor nuca hombros 9 11 8 0 28 

Inquietud o estremecimiento en determinadas 
áreas musculares 

8 13 4 3 28 

Arritmias cardiacas 25 2 0 1 28 

Taquicardia  15 10 2 1 28 

Inapetencia  16 10 2 0 28 

Dolor de espalda y riñones  11 10 6 1 28 

Ardores de estomago  10 8 9 1 28 

Perturbaciones gástricas  8 13 6 7 34 

Dolor o tensión en el pecho  18 8 2 0 28 

Escalofríos o calor súbito  17 6 4 1 28 

Manos o pies fríos  11 10 6 1 28 

Temblor en todo el cuerpo  21 5 2 0 28 

Dolor de cabeza por ambos lados  8 13 7 0 28 
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Sensación de vértigo  14 10 4 0 28 

Fuente: cuestionario aplicado 

 

De acuerdo con el instrumento aplicado para detectar síntomas físicos de estrés, 

tenemos lo siguiente: 

La mayoría dijo que nunca ha presentado los síntomas estudiados. 

De manera frecuente 12 personas presentan perturbaciones digestivas, 9 ardores 

de estómago, 7 dolor de cabeza en ambos lados, 8 dolor en nuca y cuello y 6 

personas presentaron manos y pies fríos, perturbaciones gástricas, dolor en 

espalda y riñones, así como sequedad de boca.  

 

Los síntomas que a veces refirieron tener son: calambres 17 personas, 13 

perturbaciones gástricas y dolor de cabeza de ambos lados , 12 sequedad de boca, 

taquicardia,  inapetencia y dolor de espalda y riñones, manos y pies fríos 10 

personas respectivamente, 9 alumnos respiración entrecortada y 8 ardores de 

estómago y dolor en el pecho. Como podemos observar los alumnos han 

presentado síntomas físicos de estrés que si no se tiene una buena canalización del 

mismo los puede llevar a tener complicaciones físicas y emocionales. 

 

CONCLUSIONES 

Este trabajo de investigación da una noción de que los alumnos de la Licenciatura 

en Enfermería presentan síntomas físicos de estrés predominando las 

perturbaciones gástricas, el dolor de cabeza y nuca, manos y pies fríos. 
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SUGERENCIAS 

Fomentar la actividad física, así como actividades que promuevan a relajación como  

yoga. 
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CAPACITACIÓN DEL PERSONAL EN EL ÁREA CRÍTICA: CATÉTER SWAN- 

GANZ 
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RESUMEN 

Objetivo: explorar la necesidad de capacitación sobre el catéter Swan-Ganz en el 

personal de enfermería de cuidados intensivos, de un hospital de tercer nivel. El 

catéter de arteria pulmonar, Swan-Ganz, es un método de diagnóstico para manejo 

hemodinámico de pacientes críticos. El profesional de enfermería requiere 

capacitación y actualización continua para un cuidado de calidad y seguridad ante 

los constantes avances en la tecnología. Metodología: estudio cualitativo, 

exploratorio y transversal. Línea de investigación: proceso de enfermería en el área 

clínica. Técnica: entrevista. Instrumento: guía de entrevista semiestructurada. 

Resultados: los profesionales de enfermería especialistas en terapia intensiva 

cuentan con conocimientos sobre el catéter Swan-Ganz, los beneficios que 

representa durante la valoración de enfermería respecto al perfil hemodinámico. 

Conclusión: el personal cuenta con conocimientos sobre el manejo del catéter 

Swan-Ganz, identificando necesidad de capacitación en la participación durante la 

instalación y cuidado continuo posterior a la instalación. 

 

Palabras clave: Capacitación, Enfermería, Catéter Swan-Ganz. 

 

Docentes de tiempo completo en la Facultad de Enfermería y Obstetricia de la Universidad Autónoma 

del Estado de México. 

 

 



 

82 
 

 

INTRODUCCIÓN  

El catéter de arteria pulmonar o Swan-Ganz se introdujo oficialmente en el campo 

de la cardiología desde hace 40 años aproximadamente. Es un método de 

diagnóstico y se desarrolló en los laboratorios de fisiología y hemodinámica, el cual 

se perfeccionó al proporcionar una inestimable ayuda al anestesiólogo en el control 

del paciente en el período preoperatorio. Su utilización es uno de los procedimientos 

clásicos en las unidades de cuidados intensivos.  

Mientras en otros campos se cambia de tecnología en dos o tres ocasiones durante 

el mismo período, el Swan-Ganz es básicamente el mismo que hace 40 años y su 

utilidad va en aumento (Machado, 2011: 802).  

La Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012 se ha desarrollado con el 

propósito de establecer las condiciones necesarias y suficientes que favorezcan una 

práctica clínica homogénea, que coadyuve a lograr una atención segura y libre de 

riesgos; asimismo, instituye los criterios mínimos para la instalación, mantenimiento 

y retiro de los accesos venosos periféricos y centrales, para contribuir a la mejora 

de la calidad en la atención de los pacientes (Diario, O. NOM-022-SSA3-2013 que 

constituye las condiciones para la administración de la terapia de infusión en los 

Estados Unidos Mexicanos). 

Además, la Secretaria de Salud emite la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-

2015 para la vigilancia, prevención y control de las infecciones asociadas a la 

atención de la salud (Diario. O. NOM-045-SSA2-2015 Para la Vigilancia 

Epidemiológica, Prevención y Control de las Infecciones Nosocomiales en los 

Estados Unidos Mexicanos). 

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) cuenta con dispositivos tecnológicos 

utilizados para detectar alteraciones en el organismo del paciente hospitalizado, con 

el fin de identificar tempranamente los problemas y prestar una atención oportuna, 
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además de un grupo de profesionales entre los cuales sobresale el profesional de 

enfermería, quien tiene como función planear el cuidado correspondiente según la 

condición de cada paciente y coordinar al personal a su cargo para otorgar la 

atención que requiere de forma individualizada cada enfermo. 

En vista del crecimiento tecnológico y de los aparatos electromédicos, con que se 

cuenta actualmente en las UCI, se hace indispensable que enfermería conozca los 

dispositivos para la monitorización que tiene a la mano, para hacer buen uso de 

éstos, realizar el registro adecuado, correcto y preciso de las variable 

hemodinámicas que reflejan la condición del enfermo y elaborar los planes de 

atención de enfermería; para llevar a cabo estas actividades; por lo que se requiere 

de conocimientos científicos sobre; anatomía, fisiología, tecnología, técnica y 

patología para darle una adecuada interpretación a los datos que se obtienen 

durante la monitorización. Es por ello la importancia del conocimiento que se tiene 

sobre el manejo, factores y complicaciones del catéter antes mencionado. 

El objetivo de la presente investigación es dar a conocer los factores que pueden 

generar complicaciones y la opinión que tiene el personal de enfermería sobre los 

factores causantes de complicaciones en enfermos en quienes sea utilizado catéter 

de flotación, en el Centro Médico Lic. Adolfo López Mateos. Con el fin de ayudar a 

las y los enfermeros especialistas en cuidados intensivos en su diagnóstico, 

tratamiento y evolución de los pacientes en estado crítico. 

La investigación es con enfoque cualitativo, fenomenológico, transversal. Los 

resultados y la discusión son representados de acuerdo a las categorías: paciente 

crítico, catéter Swan Ganz, factores de riesgo y complicaciones que fueron 

obtenidas durante el desarrollo de la investigación. A partir de ellas se generan las 

conclusiones para fortalecer los conocimientos de la instalación y manejo de este 

catéter, con el objetivo de enriquecer los cuidados específicos a los pacientes que 

cuentan con catéter Swan Ganz. 
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OBJETIVO. Explorar la necesidad de capacitación sobre el catéter Swan-Ganz en 

el personal de enfermería de cuidados intensivos, de un hospital de tercer nivel. 

 

METODOLOGÍA 

Enfoque cualitativo, fenomenológico, transversal. La línea de investigación proceso 

de enfermería en el área clínica. 

El instrumento fue una guía de entrevista semiestructurada, de la cual se derivaron 

las preguntas que permitieron demostrar los objetivos. Se aplicó a cinco enfermeras 

(os) con la especialidad en Terapia Intensiva quienes aceptaron participar firmando 

el consentimiento informado. 

Se procedió a capturar y transcribir cada una de las grabaciones y a trabajar con la 

información obtenida por medio de la entrevista después de ser leídas y releídas se 

seleccionó la información más trascendente que cumplió con los objetivos. 

Esto permitió encontrar la opinión de cada uno de los enfermeros especialistas 

sobre cada pregunta realizada obteniendo las categorías, paciente crítico, catéter 

Swan Ganz, factores de riesgo y complicaciones. 

Para el aspecto ético, se tomó en consideración el título segundo de los Aspectos 

Éticos de la Investigación en seres humanos, del capítulo l artículo 17 categoría l de 

la Ley General de Salud en materia de investigación, dado que la Investigación es 

sin riesgo. 

 

RESULTADOS 

Los resultados y la discusión son representados de acuerdo a las categorías 

(Paciente crítico, catéter Swan Ganz, factores de riesgo y complicaciones.) que 

fueron obtenidas durante el desarrollo de la investigación. 
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Paciente crítico: Autores como Fortuna 2008 y colaboradores, el paciente en estado 

crítico “es un paciente en peligro inminente de perder la vida por las alteraciones 

fisiopatológicas potencial o actual de una o varias de sus funciones vitales” (p.11). 

Los encuestados hicieron mención:  

 Paciente cuyo estado de salud se encuentra gravemente comprometido que 

lo condiciona en estado de muerte! Pero que tiene posibilidad de recuperar y 

preservar la vida (E-2).  

 Paciente que están en riesgo su vida y sus órganos vitales que por ende (su 

vida está) sus signos vitales está en constante cambio de gravedad (E-3)  

 Paciente grave que se encuentra comprometida su vida, con altas 

posibilidades de recuperarse (E4). 

Se aprecia, que el personal de enfermería que labora en la UCI del Centro Médico 

Lic. Adolfo López Mateos, tiene claro el concepto de paciente crítico, cabe resaltar 

que los resultados revelan que hacen hincapié de la posibilidad de recuperación del 

paciente, toda vez que la atención tanto médica como de enfermería este basada 

en conocimientos científicos. 

Catéter Swan Ganz: Para autores como Carrasco 2005 y colaborador, el catéter 

Swan Ganz “Es el catéter que nos permite analizar el perfil hemodinámico de un 

paciente y caracterizar la etiología de su hipotensión o hipoperfusión” (316). Los 

encuestados responden que: 

 Es aquel catéter que permite monitorizar termodinámicamente al paciente de 

manera invasiva y permite la correcta evaluación del paciente (E1).  

 Catéter de flotación que mide resistencias vasculares presión pulmonar y 

gasto cardiaco (E3).  

 Catéter que permite mediciones invasivas como presión arterial pulmonar y 

gasto cardiaco etc. (E4). 
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El personal de enfermería tiene el conocimiento sobre el catéter Swan Ganz. 

Asimismo hacen referencia del beneficio que tiene el catéter durante la valoración 

de enfermería respecto al perfil hemodinámico. También hacen hincapié en el 

momento que consideran necesaria la instalación del catéter Swan Ganz. 

El catéter para la arteria pulmonar con balón en su extremo provee muchas 

mediciones hemodinámicas útiles en el manejo de los pacientes en estado crítico, 

razón por la cual es importante que el personal de enfermería de la unidad de 

cuidados intensivos esté al tanto de cuando es pertinente la instalación del catéter 

Swan Ganz. Para esto aportan que:  

 Cuando el paciente se encuentra termodinámicamente inestable, 

insuficiencia cardiaca. (Cardiopatías). (E2)  

 Cuando el paciente se encuentra en choque cardiogénico y con inestabilidad 

hemodinámica (E4).  

 Cuando el paciente se encuentra con choque cardiaco y con compromiso en 

la inestabilidad hemodinámica (E5).  

Para autores como Grenvik y colaboradores, los momentos pertinentes para la 

instalación son” Hipovolemia, estados de bajo flujo y trastornos de coagulación” 

(Grenvik, 2001:96).  

Los profesionales de enfermería con especialidad en terapia intensiva tendrán el 

compromiso de saber en qué momento se debe realizar la instalación del catéter 

Swan Ganz, para dar continuidad al tratamiento de las enfermedades que ponen en 

riesgo la vida del paciente crítico. 

Factores de riesgo: Para autores como Jadacre 2000 y colaboradores los factores 

que predisponen a las complicaciones son “Bloqueos, trombosis, infarto pulmonar, 

trombosis del catéter, tromboflebitis, infecciones locales y septicemias, obstrucción 
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del catéter, reacción a pirógenos, rotura del balón, perforación de la arteria 

pulmonar” (325). Para tal efecto refieren que: 

 Técnica inadecuada en la instalación del catéter, lavado de manos, 

curación de catéter (E1).  

 No realizar asepsia adecuada, romper el globo, bacteriemias (E4).  

 No realizar asepsia adecuada, romper el globo, bacteriemias, y el mal uso 

por el personal (E5). 

El proceso infeccioso en los catéteres arteriales pueden agruparse en “inmediatas” 

o mecánicas (aparecen durante la inserción) y “tardías” o infecciosas (se desarrollan 

durante la permanencia del catéter) razón por la cual es importante el conocimiento 

del personal de enfermería sobre manifestaciones que indican un proceso 

infeccioso den catéter. 

Los encuestados expresan lo siguiente a fin de evitar los procesos infecciosos: que 

se debe dar importancia a los signos de enrojecimiento, edema, eritema y a la 

presencia de líquido purulento. 

Complicaciones: Para autores como Grenvik 2001 y colaboradores las 

complicaciones más comunes con el uso del catéter son “Punción arterial 

accidental, vértice pulmonar, embolia gaseosa, infección de catéter, extracción 

accidental” (90). 

El estudio arroja que las complicaciones más comunes relacionadas con el catéter 

Swan Ganz son: 

 Infecciones (por ser un método invasivo), realizar mal el taller hemodinámico 

y arrojar datos erróneos (E2).  

 Arritmias, globo roto, no enclava (E3).  

 Infecciones en el sitio de inserción, realizar mal el taller hemodinámico (E4). 
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Respecto a las complicaciones que se presentan durante la instalación del catéter 

expresaron que:  

 Las complicaciones pueden ser punción carotidea, hematoma, punción 

traqueal, neumotórax, sepsis, arritmias, rotura del balón (E1).  

 Infecciones, arritmias, lesión en las paredes del ventrículo (E2). 

 

CONCLUSIONES 

Los factores predisponentes a complicaciones son: bloqueos, trombosis, infarto 

pulmonar, trombosis del catéter, tromboflebitis, infecciones locales y septicemias, 

obstrucción del catéter, reacción a pirógenos, rotura del balón, perforación de la 

arteria pulmonar. 

Respecto a los conocimientos del catéter Swan Ganz por parte del personal de 

enfermería se puede decir que cuentan con los conocimientos necesarios pero 

valdría la pena que la jefe del servicio pudiera organizar cursos de educación en 

servicio que permitan fortalecer los conocimientos de la instalación y manejo de este 

catéter, con el objetivo de enriquecer los cuidados específicos para pacientes que 

cuentan con catéter Swan Ganz. 
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DE SALUD, ANTE UN RIESGO 
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RESUMEN 

La población puede ser protegida ante la eventualidad de una emergencia o riesgo 

de desastre, natural o antrópico, mediante acciones que reduzcan los riesgos de 

pérdidas de vidas humanas y la destrucción o daño de bienes materiales, a través 

de las medidas de señales y avisos establecidos por la Ley General de Protección 

Civil, a través de las cuales es posible identificar áreas y condiciones que puedan 

representar inseguridad tanto para la integridad física, como para identificar el  

equipo de protección y respuesta a emergencias, en caso de evacuación por 

desastre (NOM-003 2011: 1)  Objetivo: Identificar las medidas de evacuación para 

hospital seguro, en caso de riesgo. Metodología: Estudio cuantitativo, descriptivo y 

transversal. Muestra: integrada por personal que trabajan en el hospital, en los 

diferentes turnos, que firmaron el consentimiento informado. Se analizaron los datos 

en el programa SPSS-V20 y Excel para tablas y gráficas. Resultados: El personal 

de salud, refiere que las rutas de evacuación en situación de emergencia son 

adecuadas 64.4%,  el 33.3% mencionan que se encuentran obstruidas, 71.1% 

refiere que si hay señalamientos de salidas de emergencia. El 24.4% no considera 

adecuadas las rutas de emergencia; Respecto a las puertas de emergencia 

66.7%refiere que se encuentran abiertas, 31.1% menciona que no son totalmente 

operables. Conclusiones: Las medidas de prevención en caso de  evacuación por 

desastre no son 100% seguras. 

Palabras clave: Hospital Seguro,  trabajadores, riesgo 

1 2 3 4 Profesoras de la Facultad de Enfermería y Obstetricia de la UAEM. México. Cuerpo Académico: 

Promoción y Educación para la Salud y Red Internacional de Salud Ocupacional y Gestión del riesgo 

de Desastre. 
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INTRODUCCIÓN 

Los hospitales son de gran complejidad y de muy altas inversiones, sin embargo 

durante un desastre o un siniestro no controlado se puede ocasionar pérdidas muy 

elevadas y las pérdidas humanas son inaceptables e imposibles de cuantificar. Por 

otra parte estudios internacionales demuestran que la inversión en medios de 

seguridad implica únicamente un 3.5% del costo total promedio de una instalación 

hospitalaria (OMS/OPS, 2008:13).  

La señalización para evacuación en caso de emergencia, es que la idea inicial no 

sea evacuar el establecimiento de salud, sin embargo, pueden presentarse 

situaciones que ameriten el desplazamiento de los pacientes y trabajadores de un 

sitio a otro del establecimiento, o incluso fuera de él. Incendios, sismos, atentados, 

fallas de la estructura, entre otros, podrán hacer necesario un rápido y ordenado 

desplazamiento. 

Se debe tener presente que los pasillos y vías de escape deben estar despejados 

en todo momento y accesibles para la movilización, en caso de haber puertas o 

candados. Medida precautoria a cargo de autoridades competentes para resguardar 

de manera temporal a la población, ante la amenaza o presencia de un riesgo, 

emergencia o desastre.  

El beneficio de tener hospitales seguros para las comunidades y de que dichos 

establecimientos contribuyan a la seguridad nacional, esto debe reconocerse e 

incluirse en el tema mundial de reducción de desastres para salvaguardar la vida 

del paciente, visitante y todas las personas que laboran en instituciones de salud 

(OPS, 2004:6). 

La importancia de los hospitales y de todos los tipos de instalaciones de salud va 

más allá de su función directa de salvar vidas. El hospital más caro es el que falla: 

los hospitales y las instalaciones de salud representan una enorme inversión para 
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cualquier país. Su destrucción impone una importante carga económica. Los 

desastres son un problema social y de salud (OMS/OPS, 2008:6). 

Por tanto los hospitales seguros se deben de garantizar por un esfuerzo 

intersectorial. Cada hospital nuevo se debe diseñar, construir y mantener de tal 

manera que siga funcionando inmediatamente después de un desastre, los 365 días 

del año.  

Pocos hospitales consideran en sus planes la posibilidad de evacuar el inmueble, 

sin embargo, un hospital no está exento de amenazas a la seguridad de las 

personas que en él se encuentran. Se asume que la evacuación es posible realizarla 

en tiempo y forma correctos cuando están bien ubicados los señalamientos y las 

salidas de emergencia. Las rutas de evacuación deben ser adecuadas al espacio 

que exige la movilización de emergencia. Al existir un entrenamiento adecuado es 

posible cumplir con éxito dicha tarea.  

La finalidad de esta investigación será determinar las medidas de prevención en 

caso de evacuación por emergencia o desastre en un establecimiento de salud de 

tercer nivel, con el propósito de establecer medidas preventivas, que garanticen un 

adecuado funcionamiento no estructural, evitando lo más posible las pérdidas 

humanas y materiales. 

 

OBJETIVO: Identificar las medidas de evacuación, en caso de riesgo para 

trabajadores de la salud en un hospital seguro. 

 

METODOLOGÍA 

Tipo  de estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. Se incluyeron: personas que 

laboran en el hospital, que firmaron el consentimiento informado, cuestionarios que 

hayan sido contestados por completo, y se encontraron dentro de las instalaciones 



 

93 
 

del hospital en estudio. Por otra parte se excluyeron: personas que no firmen el 

consentimiento informado y quienes no contesten por completo. Se utilizó una 

sección del Cuestionario validado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

“Hospital don´t burn! Hospital fire prevention and Evacuation Guide’’ de la OMS. Se 

analizaron los resultados resumiendo los datos para finalmente ser presentados 

mediante los programas Office Microsoft Excel, SPSS-V20, para procesar tablas y 

gráficas. 

 

RESULTADOS 

Para evacuar el lugar, es necesario conocer las rutas, a lo que los colaboradores 

del hospital refieren que si son adecuadas y se encuentran sin obstrucciones en un 

64.4%. El 33.3% dice que tienen alguna falla en cuanto al acceso libre u obstrucción. 

El 2.2% no sabe en qué condiciones se encuentran las rutas de evacuación. 

Se cuestionó a los trabajadores del hospital de Tercer nivel, si en sus instalaciones 

hay señalamientos de salida de emergencia, y de ser así, si son adecuados y están 

libres a la vista, para poder seguirlos, 71.1% de ellos refieren que si están libres y 

adecuados los señalamientos, 24.4% por el contrario dice que no las hay ni son 

visibles. Mientras que un 4.4% no sabía de la existencia de los señalamientos y 

rutas de evacuación. 

Al indagar acerca de las puertas de emergencia, el 66.7% de la población contesto 

que si hay salidas de emergencia y se encuentran abiertas para salir en caso de 

emergencia. Por su parte el 31.1% refiere que se encuentran cerradas con seguro, 

por tanto inoperables en caso de evacuación por emergencia. 
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CONCLUSIONES  

Las medidas de prevención en caso de evacuación del hospital no son al cien por 

ciento  seguras, pues no están localizadas en su totalidad por el personal que labora 

en él, además de no ser totalmente operables, lo que conlleva a riesgos en situación 

de emergencia.  
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RESUMEN 

Las instituciones educativas realizan periódicamente evaluaciones curriculares 

sobre diversos aspectos académicos que posibiliten la toma de decisiones y la 

planeación de estrategias encaminadas a la mejora continua. Motivo por el cual los 

estudios sobre egresados necesitan convertirse en una actividad constante de los 

organismos académicos, dado que dichos estudios permiten conocer el grado de 

congruencia entre la formación profesional recibida, la inserción y distribución en el 

mercado laboral. Objetivo: Identificar las características de la trayectoria laboral 

entre el primer empleo y el actual de egresados de la Licenciatura en Enfermería de 

la UAEMéx. Metodología: Investigación cuantitativa, descriptiva y transversal. La 

muestra intencionada es de  65 egresados. Se utilizó un cuestionario de 75 

preguntas, validado por expertos; organizadas en cinco apartados, reportando en 

este trabajo la sección sobre trayectoria laboral entre el primer empleo y el actual. 

La información se procesó con el SPSS para el análisis de datos. Resultados: Los 

datos de identificación indican que los egresados tiene en promedio una edad de 26 

a 35, en su mayoría son del género femenino y solteros. Conclusiones: Las  

características de la empresa presentan ciertas constantes entre el primer y actual 

empleo  como contratar enfermeras(os),  pertenecer al sector público, ser de tamaño 

mediano y  ubicadas  en Toluca. Con relación al puesto  se tiene que el trabajo 

realizado tiene  relación directa con la formación profesional, con jornadas laborales 

de tiempo completo, y con incrementos en la percepción económica.  El grado de 

satisfacción laboral encontrado se relaciona con el desempeño profesional de los 

egresados. 
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INTRODUCCIÓN 

Es una necesidad creciente el hecho de  que las instituciones educativas realicen 

análisis cada vez más rigurosos sobre aspectos institucionales, que posibiliten una 

mejor toma de decisiones y el establecimiento de estrategias encaminados a la 

mejora continua, así es como los procesos de evaluación curricular se vuelven 

prioritarios, al permitir a las instituciones educativas analizar y valorar en qué medida 

se está respondiendo al compromiso social de responder a las demandas y 

satisfacer las necesidades existentes (Díaz-Barriga, 2011).  

Motivo por el cual la investigación sobre egresados necesita convertirse en una 

actividad constante dentro de cualquier IES (Institución de Educación Superior), 

dado que la información obtenida a partir de estos estudios permite conocer el grado 

de congruencia entre la formación profesional recibida, la inserción y distribución en 

el mercado laboral de egresados (ANUIES, 2003; Valenti, 2003).  

Conocer lo anterior permite la renovación de la oferta y demanda académica, de 

manera tal que los programas ofrecidos respondan con anticipación y oportunidad 

a las nuevas necesidades de la sociedad globalizada, y a la vez garantice a los 

egresados la posibilidad de insertarse en el mercado laboral gozando de prestigio, 

aceptación y con el desempeño laboral logren acceder a mejores oportunidades 

laborales (Jiménez, 2009; Grau, 2011). 

Es así como la UAEMéx a través de la Facultad de Enfermería y Obstetricia (FEyO),  

tiene la labor y el compromiso permanente con los estudiantes y egresados, de 

formar profesionistas que sean competitivos en el mercado laboral en el área de la 



 

98 
 

salud. Para cumplir con esta finalidad el Departamento de egresados de la FEyO, 

se ha dado a la tarea de recopilar información sobre las características y 

necesidades de los egresados a través de los estudios de egresados, lo que ha 

permitido tener un acercamiento a las fortalezas y debilidades del currículo formativo 

a partir de las opiniones de los egresados, dicha información ha permitido conocer 

la forma en que se cubren los indicadores de calidad de la educación y también 

retroalimentar el plan de estudio, con la finalidad de mejorar el nivel académico de  

los profesionales que satisfagan las necesidades laborales de salud, al ser más 

competitivos en el mercado laboral (FEyO, 2012).  

OBJETIVOS: General: Analizar las características del mercado laboral de 

egresados de la Licenciatura en Enfermería de la UAEMéx. 

Específico: Identificar las características de la trayectoria laboral entre el primer 

empleo y el actual de egresados de la Licenciatura en Enfermería de la UAEMéx. 

MÉTODOLOGÍA 

 Investigación de tipo cuantitativo, descriptivo y transversal. La población de estudio 

se conformó con 68 exalumnos de la Licenciatura en Enfermería que asistieron a 

reuniones de egresados convocadas por el Departamento Institucional de 

Seguimiento de Egresados de la FEyO. La muestra intencionada quedó integrada 

con 65 egresados que contestaron el cuestionario aplicado y cubrieron los criterios 

de inclusión. El instrumento utilizado fue un cuestionario validado por expertos, que 

consta de 75 preguntas de tipo dicotómicas, de opción múltiple, escalas de Likert, 

cerradas y abiertas; organizadas en cinco apartados: Datos de identificación, datos 

laborales (más de un empleo y desempleado), trayectoria laboral (primer empleo y 

empleo actual), exigencias en el desempeño profesional en el trabajo actual  y 

satisfacción laboral. El instrumento se aplicó de manera individual. La información 

se procesó utilizando el programa estadístico SPSS, obteniendo medidas de 

tendencia central para describir el objeto de estudio, con los cuales se realizó el 
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análisis de datos de cada variable e indicadores correspondientes, así como la 

relación entre ellas utilizando la estadística descriptiva básica. 

RESULTADOS 

 Los datos que aquí se reportan corresponden al apartado sobre la trayectoria 

laboral de los participantes de la investigación, y son los siguientes: 

Datos de identificación. 

De acuerdo  a los resultados obtenidos se observó que  la edad de la mayoría de 

los egresados  oscila entre  los 26 a 35 años (55.4%). En cuanto al género se puede 

identificar que el 87.7% pertenecen al femenino y el masculino solo representa el 

12.3%. Con referencia al estado civil la mayor parte de los encuestados (55.5%) son 

solteros. Y el 52.3% de ellos emplean como medio de comunicación el correo 

electrónico.  

Caracterización del primer empleo y el actual: 

Sobre la trayectoria laboral, motivo de este trabajo, se hace una comparación entre 

las características del primer empleo y el empleo actual de egresados de la 

Licenciatura en Enfermería de la UAEMéx, primero con relación a las generalidades 

de la empresa y el segundo, en función del cargo que desempeñan 

profesionalmente.  

I. Características de la empresa: 

A. Primer empleo (Inserción al mercado laboral): 

El 52.3% de los egresados respondieron que su primer trabajo fue como enfermera, 

seguido del 24.6% que no contestaron la pregunta, y el 23.1% con otras actividades 

no relacionadas con enfermería.  

Sobre el sector al que pertenece la empresa laboral, el 49.2% corresponde al sector 

público, el 46.2% al sector privado y el resto 4.6% no contestó. 
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Con relación al tamaño de la empresa el 32.3% son instituciones de 250 o más 

trabajadores, el 29.2% es de 10 a 49 trabajadores, el 20.0% es de 50 a 249 

empleados, el 12.3%, menos de 10 trabajadores y el 6.2% no contestó.  

Con respecto a la ubicación de la empresa, el 41.5% están dentro del municipio de 

Toluca, con un porcentaje igual, se ubican en otros municipios del propio estado, el 

10.8% se localizan en otros estados, y el 6.2% no contestó.  

B. Empleo actual: 

El 56.9% no tiene el mismo empleo que el primero, el 26.2% se encuentra en el 

mismo trabajo que fue el primero, y el 16.9% no contestó.  

El sector al que pertenece la empresa donde labora actualmente, el 72.3% son del 

sector público, el 12.3% al sector privado, y el 15.4% no contestó.  

Con  referencia al tamaño de la empresa el 44.6% pertenece a empresas de más 

de 500 trabajadores, seguido con un 26.2% las empresas con un tamaño de entre 

100 a 499 empleados, entre 10 y 100 trabajadores el 15.4%, el 1.5% menos de 10 

trabadores, y finalmente el 12.2% no contestó. 

Sobre la ubicación de la empresa se presenta similar a la del primer empleo, donde 

el municipio de Toluca tienen el mayor porcentaje con 46.2%, seguido de la 

ubicación en otros municipios del estado con un 38.5%, con un mínimo de 1.5% en 

otros estados de la república y el 13.8% no contestó.   

 

II. Características del puesto: 

A. Primer empleo (Inserción al mercado laboral): 

Los datos indican que gran parte de los egresados encuestados 61.4% en su  primer 

empleo ocuparon el puesto de enfermera operativa, seguido del 15.5% que 
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realizaron actividades como auxiliar de enfermería, y finalmente el 23.1% no 

contestó. 

Con relación a las funciones que desempeñaban, 93.8% indicaron que si estaban 

relacionadas con su formación profesional, el 1.5% mencionaron no estar 

relacionado, y el 4.6% no contestó.  

Para el tiempo que dedicaban a trabajar en el primer empleo se encontró que el 

50.8% fue de tiempo completo, el 38.5% de medio tiempo, el 6.2% fue eventual, y 

el 4.6% no contestó.  

Respecto al salario, se indicó que el 58.5% percibía una cantidad mensual de cinco 

mil pesos o menos, el 30.8% entre cinco y diez mil pesos, el 4.5% entre 10 y 15 mil,  

el 3.1% un sueldo mayor a 15 mil pesos, y no contestó el 3.1%. 

B. Empleo actual: 

Para el empleo actual se tiene que las funciones laborales que desempeña el 

profesional de enfermería son de tipo operativo con un 67.8%, el 12.3% en otro 

puesto no especificado, como jefe de área o departamento un 3.1%, como docente 

el 1.5%, al igual que como director o coordinador, y por último el 13.8% no contestó. 

Así mismo se encontró que 86.2% mencionó que si hay una relación del trabajo 

actual con la formación profesional, algunas veces 1.5%, y el 12.3% no contestó.  

En cuanto al tiempo que es dedicado al empleo actual, el 46.2% es de tiempo 

completo, seguido del 27.7% que lo hace de medio tiempo, y con un 7.7% lo hace 

de manera eventual, y el 18.4% no contestó.  

En relación al salario mensual percibido se observa que el 46.2% percibe entre cinco 

y diez mil pesos, seguido del 23.1%  que tiene un ingreso de cinco mil pesos o 

menos, y solo una minoría del 9.2% perciben entre diez y 15 mil pesos mensuales, 

9.2% más de 15 mil, y el 12.3% no contestó.        
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Con base a los datos descritos y haciendo un comparativo entre de las 

características entre los dos momentos de empleabilidad se puede decir que: 

Las funciones profesionales de enfermería son similares con relación al cargo y 

ámbito laboral, por el contrario hay una diferencia importante en relación al tamaño 

de la empresa en función de que hay un cambio de empresa de pequeña-mediana 

a una empresa de mayor dimensión clasificada como grande.  

Con relación a las características del puesto que tienen los egresados de enfermería 

en el campo laboral presenta una serie de aspectos constantes como lo es el puesto 

desempeñado, la relación de éste con su formación profesional y el tiempo completo 

dedicado al desempeño laboral y las diferencias importantes están en función de la 

dimensión de la empresa y la percepción económica recibida. 

III. Satisfacción laboral 

Datos importantes relacionados con la inserción y permanecía en el mercado 

laboral, son los indicadores de satisfacción, que para el profesional en enfermería 

de este caso son los siguientes: 

Con relación a la promoción del cargo en la institución laboral se encontró que el 

56.9% que son un poco más de la mitad de los encuestados, no han sido 

promovidos laboralmente de puesto, el 27.7% si ha tenido alguna promoción laboral, 

y el 15.4% no respondió la pregunta. 

Los aspectos principales que han influido para obtener la promoción de puesto    son 

la preparación académica con un 24.6%; del conocimiento y el manejo de la 

empresa, así como de la  experiencia con el 13.8%; cursos de actualización y nivel 

de desempeño con el 9.2%. Con relación a los cursos de capacitación recibidos se 

encontró que el 49.2% han recibido entre uno y tres cursos en el último año, el 

16.9% entre 4 a 6, el  16.9% no ha tomado ninguno, y el 17.0% no contesto. 
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La importancia del grado de satisfacción que los egresados manifiestan para con el 

actual empleo respecto a su desempeño profesional, se encontró que el 53.8%, que 

son un poco más de la mitad, mencionaron sentirse muy satisfechos con su empleo 

actual,  el 33.8%  dijeron que están satisfechos y el 12.4% no lo están.  

Este grado de satisfacción reportado por los egresados se refleja en las acciones 

que se emprenden para buscar mejores oportunidades laborales. Así se encontró 

que el  35.4% de los egresados dijeron que cambiarían de manera inmediata de 

trabajo para buscar uno que le ofrezca mejores oportunidades, el 21.5% lo haría 

después, y el  32.3% no lo haría.  

CONCLUSIONES 

 Las principales características de la empresa donde laboran los egresados de 

enfermería presentan una constante  de ser contratadas como enfermera(o), y las 

instituciones en que laboran pertenecen al sector público, de tamaño mediano y  se 

ubican en el municipio de Toluca. Las características del puesto de la profesión de 

enfermería no presentan un cambio significativo en la mayoría de ellas entre el 

primer empleo y el actual, ya que el trabajo realizado tiene  relación directa con su 

formación profesional al desempeñarse en las diversas funciones operativas de su 

profesión, donde su jornada laboral es de tiempo completo, lo que genera una 

percepción económica que ha registrado un aumento.  

El grado de satisfacción laboral encontrado está relacionado con el desempeño 

profesional que tienen los egresados en el puesto que se ocupa, la capacitación 

constante y la promoción eventual dentro del organismo laboral. 
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COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO EN USUARIAS ATENDIDAS EN UN 

PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN, ZUMPANGO ESTADO DE MÉXICO. 

Areli Mimbrera Maturano  

Lilia Esther Santana Castro  

 Reyna Amador Velázquez 

Claudia Rodríguez García 

RESUMEN:  

Objetivo General: Evaluar las complicaciones en el embarazo en usuarias atendidas 

en instituciones del primer nivel de atención. Objetivos Específicos: Conocer los 

cuidados y la orientación que brinda el personal de enfermería sobre el control 

prenatal a las usuarias embarazadas atendidas en un primer nivel de atención, 

Identificar los signos de alarma en las usuarias embarazadas, Identificar si las 

usuarias embarazadas atendidas en el primer nivel de atención llevan un adecuado 

control prenatal. Método El tipo de enfoque que se utilizó es transversal, descriptivo. 

Unidad de análisis: Usuarias embarazadas. Población: 95 usuarias embarazadas 

que asistieron a un primer nivel de atención. Criterio de Inclusión: Toda usuaria 

embarazada que asiste a los centros de salud en la jurisdicción  Zumpango, toda 

usuaria que quiera contestar el cuestionario y que se encuentre embarazada. 

Criterios de exclusión: Todas las mujeres que no estén embarazadas, usuarias 

embarazadas que no asisten a los centros de salud de la jurisdicción Zumpango, 

usuarias que no quieran participar en la investigación. Se diseñó un cuestionario en 

donde se llevó a cabo una prueba piloto con el 5% de la población la cual fue 

revisada por tres expertos el área. Se elaboró una base de datos en el Programa 

SPSS para resultados por medio de estadística descriptiva. Resultado: Se observó 

que las actividades, cuidados y orientación que brinda el personal de enfermería se 

lleva a cabo en un gran porcentaje, de igual manera las usuarias mostraron interés 

para asistir al control prenatal e identifican los signos de alarma sin embargo se 

identificaron factores que podrían complicar el embarazo como la hipertensión y la 

diabetes mellitus. 

Palabras clave: Complicaciones, usuaria embarazada 
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INTRODUCCIÓN 

El embarazo es un proceso natural que debería desarrollarse sin problemas. Sin 

embargo, durante este proceso se podrían presentar complicaciones graves que  

pueden ocasionar la muerte. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), calcula que cada año unos 50 millones 

de mujeres se ven afectadas por complicaciones en el embarazo y al menos 18 

millones de ellas sufrirán a largo plazo secuelas a menudo discapacitantes1,2. El 

índice más alto de complicaciones de embarazo y parto se encuentra en los países 

en vías de desarrollo. Dentro de las principales complicaciones obstétricas descritas 

se encuentran las hemorragias, las infecciones y las enfermedades de hipertensión 

durante el embarazo3,4,5. 

Entre los factores vinculados con las complicaciones del embarazo y el parto se 

pueden distinguir dos tipos: uno de origen endógeno, relacionado con las 

condiciones biológicas de la madre; y un componente exógeno, que depende en 

gran medida de factores asociados a condiciones del medio ambiente social y de la 

calidad, acceso, oportunidad y tipo de atención médica recibida6.  

Muchas de las complicaciones que se presentan en el transcurso del embarazo 

pueden atenderse o incluso prevenirse por medio de la atención prenatal, que 

consiste en una serie de consultas sistematizadas cuyo propósito es vigilar la salud 

de la mujer y su producto. Esta es una de las intervenciones en salud más 

importantes porque permite la disminución de la tasa de mortalidad materna, fetal y 

neonatal. En México, la norma de salud en la materia señala que, en promedio, las 

mujeres deben recibir cinco consultas prenatales, las cuales deben iniciar en el 
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primer trimestre de gestación, con la finalidad de atender oportunamente las 

posibles complicaciones de salud del binomio madre-hijo en el transcurso del 

embarazo7.  

OBJETIVO GENERAL: Evaluar las complicaciones en el embarazo en usuarias 

atendidas en instituciones del primer nivel de atención. 

Específicos: Conocer los cuidados y la orientación que brinda el personal de 

enfermería sobre el control prenatal a las usuarias embarazadas atendidas en el 

primer nivel de atención. 

Identificar si las usuarias embarazadas conocen los signos de alarma. 

Identificar si las usuarias embarazadas atendidas en el primer nivel de atención 

llevan un adecuado control prenatal. 

METODOLOGÍA 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, transversal porque proporciona la frecuencia 

de una exposición o resultado en una población y se evaluaron las características 

de las complicaciones en el embarazo, así como las variables de interés en una 

población y en un momento determinado. Unidad de análisis: Usuarias 

embarazadas de la jurisdicción Zumpango. Población: 95 usuarias embarazadas 

que asistieron a las unidades de primer nivel de atención en la jurisdicción 

Zumpango. Criterio de Inclusión: Toda paciente embarazada que asiste a los 

centros de salud en la jurisdicción Zumpango. Criterios de exclusión: Todas las 

mujeres que no estén embarazadas, usuarias embarazadas que no asisten a los 

centros de salud de la jurisdicción Zumpango. Se diseñó un instrumento el cual está 

divido en tres apartados: Datos Generales, datos heredofamiliares, datos 

obstétricos y cuidados Prenatales (consultas), donde se llevó a cabo una prueba 

piloto con el 5% de la población la cual fue revisada por tres expertos el área. Se 

elaboró una base de datos en el Programa SPSS versión 22 para obtener los 
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resultados por medio de cuadros, graficas a través de estadística descriptiva, para 

llegar a conclusiones y sugerencias de esta investigación.  

RESULTADOS 

Participaron 95 usuarias embarazadas las cuales cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión, en relación al estado civil 55% unión libre, 32% casadas, 12% 

solteras y 1% divorciadas. En cuanto a la seguridad social 70% seguro popular, 22% 

no contesto, 5% IMSS, 2% ISSSTE. Nivel académico 39% secundaría, 34% 

preparatoria, 20% primaria, 5% universidad y 1% respondieron tener otro nivel de 

estudios. Con relación a la ocupación 83% hogar, 11% Empleado, 4% estudiantes 

y 2% desempleadas. La edad en que iniciaron su menstruación con un mínimo 11 

máximo 14 años, (M= 12 años). Respecto al número de embarazos  56% uno, 39% 

de dos a cuatro, 1% siete.  Número de partos  69% ninguno, 12% uno y dos partos, 

7% más de tres partos. Número de abortos 88% ninguno 10% uno y 2% dos. 

Número de cesáreas 85% ninguna, 13% una y 2% dos. Embarazos de alto riesgo 

93% no presentaron complicaciones, 6% uno y el 1% tres. Fecha probable de parto 

60% siempre, 20% algunas veces y nunca. Calcula e informa sobre las semanas de 

gestación 65% siempre, 19% algunas veces y 16% nunca. 

Los antecedentes heredofamiliares patológicos: 50% ninguno, 38% diabetes, 6% 

hipertensión, 5% embarazos múltiples y 1% adicciones. En relación a los 

antecedentes personales 32% ninguno, 30% menor de 20 años, 23% hipertensión 

arterial, 4% dos o más cesáreas, 3% cinco o más embarazos y dos o más abortos, 

2% otro y 1% con diabetes mellitus, cardiopatías y edad de 35 años o más. 

Antecedentes obstétricos 44% ninguno, 32% menor de 20 años, 6% abortos y 

Cesárea previa, 4% infección crónica urinaria, 3% infección puerperal, 2% 

hemorragias, 1% obesidad, desnutrición y Preeclampsia / Eclampsia. Con respecto 

a los problemas que se presenta en el embarazo 77% ninguno y 14% embarazo no 

deseado. 
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De acuerdo interrogatorio a las usuarias embarazadas sobre los signos de alarma 

77% siempre lo hace, 13% algunas veces y 10% nunca. Con respecto a cuales son 

los signos de alarma: presencia de movimientos fetales, 71% siempre, 21% algunas 

veces y 8% nunca. Registro el peso durante el embarazo 87% siempre, 8% nunca 

y 5% algunas veces. Escucha y registra la Frecuencia Cardiaca Fetal, 57% siempre, 

26% nunca y 17% algunas veces. Realiza maniobras de Leopold e informa sobre la 

posición de su bebé 57% siempre, 23% algunas veces y 20% nunca lo hace. 

Medición del fondo uterino e informe de resultados 64% siempre, 19% nunca y 17% 

algunas veces. Asistencia a su primer consulta 58%  de 3 a 6 meses, 27% menos 

de un mes, 12% más de seis meses y 3% otro. En relación a hipertensión arterial 

92% no y 8 % sí. Presencia de cefalea, 80% no y 20 % si; manifestación de fosfenos 

90% no y 10 % sí. Observa edema en cara, manos o pies 87% no y 13% sí. 

Presencia de sangrado transvaginal 95% no y 5% sí. Ha percibido contracciones 

uterinas antes de tiempo 94% no y 6% sí. 

En relación a los cuidados y orientación que el personal de enfermería proporciona 

a las usuarias embarazadas en el control prenatal se obtuvo: Proporciona ácido 

fólico, sulfato ferroso o suplemento alimenticio 83% siempre, 12% algunas veces y 

5% nunca. Aplicación de la vacuna Toxoide Tetánico-Diftérico 76% siempre, 14% 

nunca y 10% algunas veces. Oriento sobre los signos de alarma 70% siempre, 23% 

algunas veces y 7% nunca. Informo sobre la atención del parto 72% siempre, 20% 

algunas veces y 8% nuca. Brindo orientación e información sobre el manejo del 

recién nacido 71% siempre, 21% algunas veces y el 8% nunca. Orientación e 

información sobre la lactancia materna  72% siempre, 21% algunas veces y 7% 

nunca. Información sobre planificación familiar 72% siempre, 21% algunas veces y 

7% nunca. Informa si el embarazo que cursa es saludable o presenta alguna 

complicación 70% siempre, 21% algunas veces y 9% nunca. Recibieron alguna 

visita en su domicilio por el personal de enfermería para el control del embarazo 

39% Si, 31% algunas veces y  30% nunca. Les otorgaron cartilla de salud nacional 

de la mujer 74% siempre, 19% nunca y 7% algunas veces. Proporciono ácido fólico 
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antes del embarazo 66% siempre, 16% algunas veces, 12% nunca y 6% no 

contesto. Otorgo ácido fólico tres meses previos al embarazo y hasta la semana 12 

de gestación 72% siempre, 12% algunas veces, 9% nunca y  7% no contesto. 

Explico el objetivo del consumo de ácido fólico 80% siempre, 9% no contesto, 7% 

algunas veces y 4% nunca. Registra los datos obtenidos en su carnet de embarazo 

77% siempre, 10% algunas veces, 9% no contesto y 4% nunca. Le toma de presión 

arterial 85% siempre, 9% no contesto, 5% algunas veces y 1% nunca. Toma el peso 

cuando asiste a su consulta 86% siempre, 9% no contesto y 5 % algunas veces. 

Toma la talla 87% siempre, 9% no contesto y  4% algunas veces. Monitoriza su FC 

87% siempre, 9% no contesto y 4% algunas veces. 

CONCLUSIONES 

De acuerdo a los datos que se obtuvieron al encuestar a las usuarias embarazadas 

se obtuvo que en su mayoría vive en unión libre, se encuentran  afiliadas al Seguro 

Popular, el nivel académico que predomina es secundaria y preparatoria dejando la 

educación profesional en un porcentaje mínimo, la mayoría  son amas de casa, el 

inicio de menstruación entre los 12 y 11 años, en relación al número de embarazos 

predomina la primigesta, donde el principal objetivo será orientarlas para evitar 

complicaciones que afecten al binomio madre-hijo, se encontró que un alto 

porcentaje no presentaron abortos, cesáreas, embarazos de altos riesgo y muerte 

antes del nacimiento.  

En relación a los antecedentes heredo familiares patológicos, se identificó que la 

diabetes e hipertensión son factores que pueden complicar el embarazo, podrían 

ocasionar enfermedades como la diabetes gestacional o la preeclamsia/ eclampsia. 

Con respecto a los antecedentes personales un gran porcentaje de las gestantes 

son menores de 20 años, seguido de la hipertensión el cual vuelve a ser un dato 

importante; este resultado nos sirve para prevenir una posible complicación, en 

relación a los antecedentes obstétricos no hay factores que pongan en peligro al 

binomio madre- hijo.  
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Los resultados que se obtuvieron al encuestar a las usuarias sobre las actividades 

que realiza el personal de enfermería como observar la presencia de movimientos 

fetales, registrar Frecuencia Cardiaca Fetal, medición de peso y fondo de uterino 

y/o interrogatorio para identificar si la usuaria conoce los signos de alarma, refieren 

que un gran porcentaje lo realiza. 

La mayoría de las gestantes mostraron interés sobre el control prenatal y asistieron 

a su primera consulta dentro de los 3 a 6 meses, refieren no tener problemas de 

hipertensión, cefalea, fosfenos, edema en cara o pies, sangrado transvaginal y 

contracciones uterinas, estos resultados indican que no presentan  complicaciones  

durante embarazo. 

En relación a la orientación y cuidados que el personal de enfermería otorga a las 

usuarias embarazadas encontramos que la mayoría proporciona ácido fólico, sulfato 

ferroso o suplemento alimenticio, aplico vacuna Toxoide Tetánico-Diftérico y explico 

el objetivo del consumo de ácido fólico, realizo  monitoreo de signos vitales y 

somatometría. 

Es importante que las instituciones de salud brinden capacitación continua al 

personal de enfermería, para que adquieran la habilidad y seguridad al proporcionar 

los cuidados para que estos sean óptimos y adecuados y ayudar a conservar  la 

salud del binomio, y evitar a toda costa un riesgo de complicaciones. 
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PREVENCIÓN DE RIESGO POR VIRUS DE ÉBOLA EN TRABAJADORES DEL 

ÁREA DE LA SALUD 

1Gisela González González  
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4 Bárbara Dimas Altamirano 

RESUMEN  

El brote por virus del Ébola se da en África Occidental a partir de 2014, es altamente 

infeccioso y contagioso además de convertirse en epidemia y que supone un riesgo 

de salud pública, el virus se transmite a través de fluidos corporales como son 

gotitas de flugge, sangre o inclusive sudor. Es una enfermedad altamente mortal y 

no existe tratamiento ni vacuna para la prevención. Objetivo: Analizar  los factores 

de riesgo de contagio ante el virus del ébola en trabajadores del área de la salud. 

Metodología: Estudio cuantitativo, descriptivo transversal. Metodología: Estudio 

cuantitativo, descriptivo y transversal. Universo Personal de los hospitales de la 

Ciudad de Toluca, Estado de México. Muestra: Por conveniencia integrada por 60, 

trabajadores del área de la salud  de salud del servicio de urgencias. Se aplicó un 

Check list del protocolo, de Secretaría de Salud. Para el análisis e integración de 

los datos se utilizó el SPSS versión 20.  Resultados: El 82.9% de las personas 

encuestadas mencionaron que saben que es la enfermedad por virus del Ébola y El 

39% identifican el agente biológico, el 51.2% dijo no conocer la vía de entrada, el 

90.2% menciono no tener protocolos de atención para la enfermedad.  

Conclusiones: El Ébola es una enfermedad con alta tasa de letalidad. El personal 

de salud está expuesto a riesgo biológico alto, por tanto debe estar capacitado, e 

implementar medidas de prevención. 

Palabras clave: Riesgo, Trabajadores de la Salud, Ébola. 
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INTRODUCCIÓN 

El Ébola es una enfermedad infecciosa producida por un virus, presenta un alto 

contagio y gravedad, que puede afectar tanto a personas como a algunos animales; 

en África se han documentado casos de infección asociados a la manipulación de 

chimpancés, gorilas, murciélagos frugívoros, monos, antílopes y puercoespines 

infectados que se encontraron muertos o enfermos en la selva.(OMS, 2014; 1) 

Se le da el nombre “Ébola” por el lugar geográfico en el cual apareció por primera 

vez y desde allí se diseminó. La primera y principal epidemia, registrada en el norte 

de la República del Congo, durante el año 1976 y en donde falleció el 92% de los 

pacientes infectados. (OMS, 2014; 1) 

Dicho esto, se puede definir que la salud implica un riesgo notable dentro de nuestra 

sociedad, por la influencia y contacto que existe con las diversas enfermedades que 

se presentan, que traen consigo los diversos virus, bacterias y microorganismos. 

Por consiguiente, el estudio de la expansión, transmisión y control de las 

enfermedades infecciosas y vigilancia de los patrones de resistencia de los 

microorganismos, debe ser una prioridad, porque se han hecho presentes dentro de 

un número de población, como lo es la formación de los diversos virus. Es 

primordial, por lo mismo, contar con la colaboración de los países para prevenir y 

reducir o eliminar las fuentes desde las que se propaga la infección mediante 

políticas activas de saneamiento. Uno de los problemas persistentes y actuales de 

salud a nivel mundial es el desarrollo de diferentes virus, como lo es en la actualidad 

el virus de Ébola por su tipo de transmisión. (OMS, 2014: 2).  

La enfermedad por el virus del Ébola  es una enfermedad grave, a menudo mortal 

en el ser humano. Se trata de un virus causante de la conocida como fiebre 

hemorrágica viral del Ébola, una enfermedad infecciosa y altamente contagiosa, la 

cual es muy grave y afecta tanto a seres humanos como a otras especies del reino 

animal. (OMS, 2014:2) 
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En Etiología, es una enfermedad severa a menudo fatal que afecta a humanos y a 

primates (changos, gorilas y chimpancés). Este virus pertenece a la familia de los 

Filoviridae y existen 4 subtipos, de ellos tres han dado lugar a enfermedad en 

humanos, Ébola-Zaire, Ébola-Sudán y Ébola-Costa de Marfil. El período de 

incubación es de 2 a 21 días y su inicio es abrupto.   (Elsevier, 2012, 2271). 

La mortalidad de la infección por el virus Marburg es de alrededor del 25%, la del 

subtipo Sudán del 50% y la del subtipo Zaire del 80 a 90%. Los estudios realizados 

durante las epidemias indican que las infecciones subclínicas por estos virus son 

infrecuentes, aunque un pequeño porcentaje de la población sana tiene anticuerpos 

reactivos en la prueba de ELISA para detectar inmunoglobulina G (igG).  Las pocas 

infecciones observadas por el subtipo Reston del virus Ébola que han sido 

subclínicas. (Elsevier, 2012, 2270). 

Se han investigado todos los casos y epidemias de filovirus para determinar la 

fuente del virus, aunque sin éxito, tanto para el virus Ébola, como para el virus 

Marburg. Los vectores sospechosos han sido arañas, murciélagos y monos, pero 

sin datos de campo que incriminen a alguno de estos animales. (Elsevier, 2012, 

2267) 

Los signos y síntomas, es muy rápido con fiebre, cefalea, dolores articulares y 

musculares, astenia, faringitis, diarrea, vómito, dolor abdominal y hemorragias 

internas y Otras características frecuentes consisten en fotofobia, linfadenopatía, 

inyección conjuntival ictericia y pancreatitis. La afectación del sistema nervioso 

central se suele manifestar por somnolencia, delirio o coma. 

En el diagnóstico los síntomas del paciente y un interrogatorio exhaustivo que 

incluya preguntas sobre viajes recientes a zonas endémicas del virus, malaria o 

influenza, son de vital importancia para dilucidar el diagnóstico de la infección por 

virus del Ébola. Existen exámenes de laboratorio específicos que permiten detectar 

la presencia del virus en la sangre o en el suero, sobre todo en la fase aguda, en la 



 

116 
 

detección de Anticuerpos en la Inmunoglobulina, por el método ELISA de captura o 

sándwich. (Peters; 2012:164). 

Para el tratamiento, en la actualidad no existe ningún medicamento dirigido a 

combatir el virus del Ébola, por lo tanto, solo se puede realizar tratamiento 

sintomático o medidas de apoyo. Entre ellas tenemos: para la fiebre, administrar 

Paracetamol, no indicar  Ácido acetilsalicílico por el riesgo que existe de 

manifestaciones hemorrágicas; también se debe ingerir abundantes líquidos para 

evitar la deshidratación y guardar reposo en cama. Si el paciente tiene 

manifestaciones hemorrágicas requerirá la administración por vía endovenosa de 

líquidos, así como concentrado de plaquetas, factores de coagulación o de 

transfusiones de sangre si existen pérdidas importantes. Igualmente, dentro del 

tratamiento, es necesario llevar un control estricto de los signos vitales como la 

frecuencia cardíaca, el pulso y la presión arterial con el fin de poder determinar 

cualquier signo indicativo de shock. 

El pronóstico de la fiebre hemorrágica por virus del Ébola es bastante malo, ya que 

se considera una patología potencialmente mortal. El período de tiempo que 

transcurre desde el inicio de los síntomas hasta la muerte varía entre 2 y 21 días. 

Se estima que la tasa de mortalidad por fallo de múltiples órganos y posterior shock 

hipovolémico va desde un 50 a un 90%, variando según el tipo de virus del Ébola 

que cause la infección. (Talisse, 2014; 1) 

Las complicaciones de la fiebre hemorrágica viral incluyen la retinitis, orquitis, 

encefalitis, hepatitis, mielitis transversa, y uveítis. La insuficiencia renal se asocia 

con infección, falla orgánica múltiple como consecuencia de una recuperación 

aparente después de haber cedido la fiebre en ciertos casos. (Arévalo, 2104; 1). 

OBJETIVO: Identificar el riesgo de contagio de virus de Ébola para trabajadores del 

área de salud. 
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METODOLOGÍA  

Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. Universo Personal de los hospitales 

de la Ciudad de Toluca, Estado de México. Muestra: Por conveniencia integrada por 

60,  personas de salud del servicio de urgencias  de tres instituciones  de salud, de 

segundo y tercer nivel del área de Toluca. Criterios de inclusión: personal de salud 

que labora en el área de urgencias y firmo carta de consentimiento informado. Se 

aplicó un Check list del protocolo, de Secretaría de Salud. Para el análisis e 

integración de los datos se utilizó el SPSS versión 20. 

RESULTADOS 

 El personal de salud que participó en el estudio por género mujeres con prevalencia 

del 63.4% y hombres en un 36.6%. Entre ellos, fueron enfermeras, médicos, 

trabajadores sociales. 

Las áreas estudiadas fueron urgencias con un 41.4%, el área de choque en un 

9.7%,  en admisión hospitalaria con 14.6 % y trabajadoras sociales  con el 34.1%. 

El 82.9% de las personas encuestadas mencionaron que saben que es la 

enfermedad por virus del Ébola y el 17% dijo no saber que es la enfermedad por 

virus del Ébola, siendo vital para el desempeño laboral y el autocuidado en la 

atención del paciente.  

El 39% de los trabajadores de la salud mencionaron identifican el agente biológico 

que provoca la enfermedad del Ébola. 

El 65.8% de las personas encuestadas y se consideran en  riesgo para contraer 

Ébola y el 34.1% refiere no estar en riesgo. 

Se le preguntó a los participantes si conocían la vía de entrada del virus del Ébola 

a lo que el 48% de los encuestados menciono que si  sabía y el 51.2% dijo no 

conocer.  
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El 9.7% refirió  contar con un protocolo de actuación para atender a pacientes con 

Ébola dentro de su área de trabajo, y en su mayoría el 90.2% menciono no tener 

protocolos de acuerdo al tipo de enfermedad.  

CONCLUSIONES 

 El Ébola es una enfermedad muy agresiva por tener alta tasa de letalidad y 

desconocer el tratamiento efectivo dejando además secuelas graves en la 

población. El personal de salud está expuesto a riesgo biológico alto, aunque es 

una enfermedad que no se ha presentado en el país, se debe estar capacitado, para 

la atención y medidas de prevención de todas las enfermedades emergentes, 

altamente contagiosas y mortales en el cuidado de su propia salud, con protocolos  

ya existentes para el personal de salud.  
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EL EJERCICIO FOMENTA LA MEMORIA. ANTE UNA DEFICIENCIA, DE HIERRO ¿ES 

PERJUDICIAL? 
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4  Clementina Jiménez Garcés 

RESUMEN:  

El ejercicio regular mejora la salud física y mental a través de la vida. Modelos 

animales proveen herramientas para mejorar la comprensión de los mecanismos 

bioquímicos, fisiológicos y morfológicos a través de los cuales el ejercicio mejora los 

efectos cognitivos. Una de las regiones del cerebro, el hipocampo, es especialmente 

responsivo al ejercicio. Esta área participa activamente en el aprendizaje y memoria 

y es una región del cerebro mamífero que continúa generando nuevas neuronas a 

través de la vida. La memoria es la capacidad de codificar y almacenar la 

información captada inmediatamente y recuperar la información del pasado. Se 

sabe que sujetos que padecen deficiencia de hierro desarrollan alteraciones 

cognitivas que implican la memoria, sin embargo, se desconoce el impacto del 

ejercicio ante esta deficiencia nutrimental. Para llevar a cabo esta investigación se 

empleó ratas Wistar deficientes de hierro a través del alimento colocadas en cajas 

con ambiente enriquecido que contenían ruedas para correr que empleaban ad 

libitum para realizar ejercicio voluntario. Posteriormente se les aplicó una prueba 

para identificar  memoria a través del laberinto acuático de Morris. Se encontró que 

el ejercicio voluntario puede ser contraproducente para el establecimiento de 

memoria en sujetos deficientes de hierro, sin embargo, se necesitan más estudios 

al respecto.    

Palabras claves: ejercicio, memoria, deficiencia de hierro.  
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INTRODUCCIÓN 

Ejercicio y memoria: Comparados con muchos otros animales, los seres humanos 

tienen una capacidad de desplazamiento a larga distancia sostenida y esta habilidad 

ha evolucionado en cuanto a mecanismos celulares y moleculares que ayudan al 

buen funcionamiento del cuerpo humano (Bramble and Lieberman, 2004, Marino, 

2008, Mattson, 2012). Ser físicamente activo permite mantener saludables el 

sistema cardiovascular, inmune y mental así como una adecuada velocidad de 

procesamiento del sistema nervioso central (Erickson and Kramer, 2009, Erickson 

et al., 2012). En humanos, el ejercicio aeróbico se asocia con un una mejora en la 

cognición y un incremento en volumen de ciertas regiones cerebrales y 

especialmente aumenta el flujo sanguíneo y aporte de oxígeno a la corteza frontal 

y el hipocampo (Maass et al., 2015, Vogiatzis et al., 2011). Este aumento de flujo 

sanguíneo mejora la capacidad de recordar objetos complejos espaciales, además 

en sujetos ancianos aminora el declive de la memoria espacial y verbal (ten Brinke 

et al., 2015). En cambio las actividades de baja intensidad como el yoga, mejora 

significativamente el desempeño en tareas de intercambio y la memoria de trabajo 

(Gothe et al., 2014). Por otro lado, en sujetos jóvenes, el ciclismo de alta intensidad 

está asociado a una mejor retención y adquisición (Skriver et al., 2014). Así pues, 

existe evidencia de que la actividad física a temprana edad, hace que los individuos 

tengan un 60% menos de probabilidad de desarrollar la enfermedad de Alzheimer 

comparados con sujetos sedentarios (Rovio S, 2005). Así pues, el ejercicio no solo 

incrementa los niveles de neurogénesis hipocampal, sino que también mejora el 

aprendizaje y la memoria dependientes de esta misma región cerebral (Hamilton 

and Rhodes, 2015). 

Deficiencia de hierro: La deficiencia de hierro es la enfermedad más común por 

deficiencia de nutriente único en el mundo y alrededor de 30% de la población 

mundial la padece (OMS, 2016). Por definición un individuo debe tener reservas de 

hierro agotadas, baja ferritina en plasma o hierro oxidable disminuido en médula 

ósea y una entrega inadecuada de hierro a los tejidos, esto causa una baja 
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concentración  de transferrina y un aumento de sus receptores, así como una alta 

concentración de protoporfirina globular (Skikne et al., 1990).  

Efectos de la deficiencia de hierro en el organismo: Hay evidencia de que la 

depleción de hierro tiene como consecuencia una disminución en la capacidad 

oxidativa celular, una reducción en la capacidad de transporte de oxígeno 

dependiente de la hemoglobina y cambios morfológicos, fisiológicos y bioquímicos 

relacionados con el movimiento de proteínas que necesitan éste micronutriente en 

diversos órganos (Poskitt, 2003). La deficiencia de hierro está asociada a procesos 

metabólicos alterados, incluyendo el transporte mitocondrial de electrones, síntesis 

de neurotransmisores, síntesis de proteínas, organogénesis, entre otros. Las 

manifestaciones clínicas de la deficiencia de hierro crónica pueden incluir: Glositis 

(inflamación de la lengua), estomatitis angular, coiloniquia (uñas en forma de 

cuchara), y anemia (Beard and Tobin, 2000). 

Alteraciones en sistema nervioso central relacionadas con deficiencia de hierro: El 

hierro se requiere para una apropiada mielinización de la médula espinal, materia 

blanca y pliegues cerebelosos, también es cofactor para enzimas involucradas en 

la síntesis de neurotransmisores, incluyendo la triptófano reductasa para serotonina, 

tirosina hidroxilasa para norepinefrina y dopamina y para la ribonucleótido 

reductasa, el paso limitante de la tasa de síntesis de ADN (Beard, 2001). En el SNC, 

los oligodendrocitos son el principal tipo celular que contiene hierro y son 

responsables de la producción de ácidos grasos y colesterol para formar mielina; 

por lo tanto, las alteraciones en su funcionamiento se asocian con hipomielinización. 

En la deficiencia de hierro, estas células aparecen inmaduras y en periodos 

tempranos del desarrollo cerebral se asocia a retraso en la maduración motora y a 

alteraciones en el comportamiento, la motivación y la memoria principalmente 

(Lozoff and Georgieff, 2006, Lozoff et al., 2006, Doom and Georgieff, 2014, Fretham 

et al., 2011). 
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Memoria a corto plazo: Se refiere a la cantidad limitada de información que puede 

ser mantenida en la mente cuando se presenta cualquier material de aprendizaje, 

dura unas pocas horas y usualmente abre camino a la memoria de largo plazo. 

Aunque no sea su fase inicial ya que son independientes una de la otra a pesar de 

que comparten el mismo sustrato neuroanatómico  pero con diferentes mecanismos 

neuroquímicos y subcelulares (Quillfeldt, 2006). 

Memoria a largo plazo: Se refiere a lo que puede ser recordado del pasado cuando 

la información en cuestión ya no ocupa el pensamiento actual, ya sea porque la 

capacidad de memoria inmediata fue excedida o porque fue desviada (Quillfeldt, 

2006).  

 Fases de la memoria: Ya que la formación no es un proceso espontaneo, se 

pueden distinguir dos fases de formación: Adquisición, mejor conocido como 

Aprendizaje, y Consolidación, el proceso lábil durante el cual la memoria pasa a ser 

físicamente almacenada. El recuerdo, también conocido como expresión de la 

memoria, se da mediante una reexposición al contexto del aprendizaje con o sin 

estímulo previo. Ésta es la única forma de probar que la memoria realmente se ha 

formado y almacenado (Quillfeldt, 2006). 

 

OBJETIVO: Identificar si la deficiencia de hierro afecta la memoria a corto y/o largo 

plazo empleando ratas Wistar para su estudio. 

METODOLOGÍA 

Sujetos de estudio: Ratas Wistar macho de tres meses de edad aproximadamente 

(250 a 300 grs de peso vivo), periodo correspondiente a la etapa adulta.   Los sujetos 

de estudio permanecieron alojados en el vivario del Laboratorio de Neurofisiología 

de la Conducta de la Facultad de Medicina de la UAEMex, bajo condiciones 

estándar de temperatura (25ºC+- 2ºC), ciclo de 12 hrs luz/12 hrs oscuridad (luces 

encendidas a las 7:00 am) y libre acceso al consumo de alimento y agua. Todos los 
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estudios fueron realizados de acuerdo a los Principios y procedimientos descritos 

por los Institutos Nacionales de Salud de Guía para el Cuidado y Uso de Animales 

de Laboratorio y de acuerdo con el Comité Local de la Universidad Autónoma del 

Estado de México. 

Alimentación y grupos de estudio: Todos los sujetos de estudio provenían de 

madres que consumieron, durante todo el periodo de gestación y lactancia, la dieta 

que a continuación se menciona y que mantuvieron toda su vida hasta la edad 

adulta:  

 Grupo Control: 7 ratas macho alimentadas con dieta de 100 ppm de sulfato 

ferroso (AIN-76W / 100).  

 Grupo Deficiente de Hierro (DFe): 7 ratas macho alimentadas con dieta de 

10 ppm de sulfato ferroso (AIN-76W / 10). 

Ejercicio voluntario - Enriquecimiento ambiental: A partir del 21 al 70 PND, las ratas 

asignadas al azar a los grupos con ejercicio voluntario fueron videograbadas las 24 

horas del día y colocadas por sexo en cajas de enriquecimiento ambiental 

equipadas con una ruedas para correr, túneles con PVC y juguetes (pequeñas 

pelotas, figuras de plástico y metal wire bridge; que eran intercambiadas de posición 

y lugar diariamente). 

Evaluación de Memoria en roedores - Laberinto acuático de Morris: Ésta técnica ha 

sido ligada a uno de los pasos del proceso de formación de la memoria, la 

potenciación a largo plazo  (LTP) y a la función del receptor NMDA del glutamato, 

un neurotransmisor que actúa como componente prioritario en la memoria, haciendo 

a éste experimento una pieza clave en la investigación del circuito hipocampal 

(Bannerman et al., 1995, Morris et al., 1986, Moser et al., 1998, Jeffery and Morris, 

1993, D'Hooge and De Deyn, 2001). 

Se colocó suavemente al animal en el punto de partida dentro del agua mirando 

hacia la pared del tanque, este punto fue contrario a la ubicación de la plataforma, 
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se inició el cronómetro en el momento en que se liberó al animal sobre la superficie 

del agua y se detuvo en cuanto tocara la plataforma (Saucier et al., 1996). Si la rata 

no encontrase la plataforma en 60 segundos, se le guiaba hacia ella (Vorhees and 

Williams, 2006). Una vez que la rata subió a la plataforma, se le permitió quedarse 

sobre ella por un intervalo de 15-30 segundos con la finalidad de que memorizara 

las marcas propias de la habitación y recordara la meta(Upchurch and Wehner, 

1990, Hodges, 1996). Transcurrido ese tiempo, se procedió a sacar a la rata del 

tanque y secarla cuidadosamente para luego trasladarla a su caja. Este proceso se 

repitió con todas las ratas completando así el ciclo 1. Para los siguientes 3 ciclos 

(teniendo un total de 4 ciclos por rata pues no hay evidencia de que un número 

mayor ofrezca una mayor ventaja), la plataforma fue cambiada de cuadrante y se 

colocó al animal en el laberinto en un nuevo punto de inicio igualmente contrario a 

la ubicación de la meta. (Vorhees and Williams, 2006). El mismo procedimiento se 

repitió por 4 días que son suficientes como entrenamiento (Vorhees and Williams, 

2006).  

Para el día 5 solo se realizaron 2 ciclos por cada rata, el punto de partida fue similar 

en ambos ciclos y la plataforma no fue movida. Se repitió el mismo procedimiento 

pero en esta ocasión se le retiró fuera del tanque por un intervalo de 30 segundos 

para iniciar inmediatamente el segundo ciclo repitiendo el proceso anterior para 

finalizar retirando a la rata en el momento en que volvió a subir a la plataforma 

(Brown et al., 2004, Vorhees and Williams, 2006). 

En el sexto día se retiró la plataforma del tanque y solo se realizó un ciclo por cada 

rata en el que se colocó al animal en el laberinto mirando a la pared del tanque en 

un punto contrario a la previa ubicación de la plataforma, dejándola nadar por 30 

segundos para luego ser retirada del tanque, secada y llevada a su caja. 
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RESULTADOS 

Memoria de corto plazo: Al evaluar la diferencia entre los ciclos 1 y 2 del día cinco, 

se observó que los sujetos control (Ctrl) encontraron la plataforma en 2.31 segundos 

y los deficientes de hierro (Dfe) en mayor tiempo, 5.38 segundos,  manifestándose 

diferencia estadísticamente significativa entre grupos. Al realizar ejercicio voluntario, 

los sujetos control (Ctrl+EA) encontraron la plataforma en 6.04  segundos y los 

deficientes (Dfe+EA) en 16.83 segundos presentándose diferencia 

estadísticamente significativa entre grupos.   

Memoria de largo plazo: El tiempo transcurrido en el cuadrante de la plataforma el 

día 6 en el grupo Ctrl fue de 22.55 segundos y en el DFe de 23.93 segundos, no 

apreciándose diferencias estadísticamente significativas entre grupos. 

Los sujetos Ctrl+EA mostraron mejora de desempeño al encontrar la plataforma en 

20.41 segundos, sin embargo en sujetos Dfe+EA el desempeño fue menor, 

encontrando la plataforma en 24.46 segundos. 

CONCLUSIONES  

La deficiencia de hierro es perjudicial tanto para la memoria de corto como de largo 

plazo. Empero, el ejercicio voluntario,  lejos de ocasionar efectos benéficos altera 

en mayor medida la memoria de corto plazo en sujetos DFe, sin causar mayor daño 

en su memoria de largo plazo.  
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RESUMEN 

La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente 

la ausencia de afecciones o enfermedades, lo anterior de acuerdo con la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). Las principales casusas de mortalidad 

general en México son la diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazón, 

enfermedad cardiovascular, tanto en hombres como en mujeres, entre otras. El 

estilo de vida se define como el conjunto de comportamientos y actitudes que 

desarrollan las personas; este puede ser saludable o bien nocivo para la salud. La 

promoción de la salud es el proceso de permitir a las personas que incrementen el 

control y mejoren su propia salud, además que representa una estrategia de 

mediación entre las personas y su entorno, sintetizando la elección personal y la 

responsabilidad social en salud para crear un futuro más saludable. Objetivo. 

Evaluar los estilos de vida como factor de riesgo de morbi mortalidad. Metodología. 

Estudio descriptivo - exploratorio, transversal. Muestra. 658 individuos. Instrumento. 

Cédula familiar con enfoque de estilos de vida. Procedimiento. Análisis por 

categorías. Resultados. La población estudiada presenta estilos de vida 

perjudiciales para su salud, como: obesidad, alcoholismo, automedicación, 

sedentarismo. Conclusión. Los estilos de vida no saludables, son factores de riesgo 

para presentar diabetes mellitus, enfermedad isquémica del corazón y enfermedad 

cerebrovascular, las primeras causas de mortalidad en México, tanto en hombres 

como mujeres. 

Palabras clave: Educación, salud, estilo de vida. 

1,2,3,4 Integrantes  del Cuerpo Académico Promoción y Educación para la Salud. 
Red Internacional de Salud Ocupacional y Gestión del riesgo de Desastre. Profesor de Tiempo 
Completo de la Facultad de Enfermería y Obstetricia UAEMex. 
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INTRODUCCIÓN 

Los estilos de vida son los grandes generadores de la calidad de vida. El concepto 

de estilo de vida es multidimensional, se reflejan aspectos biológicos, psicosociales, 

culturales y filosóficos de como una persona vive su vida tanto a nivel personal como 

social. Desde un enfoque del campo de la salud, específicamente el de promoción, 

a nivel internacional se realizó investigaciones epidemiológicas que demostraron 

que una vez superados los problemas de salud de origen infecto-contagioso, 

surgían las enfermedades que se asocian al estilo de vida de las personas. Éstas 

presentan comportamientos perjudiciales/beneficiosos para la salud. Desde esta 

perspectiva estilo de vida se considera la capacidad de tomar decisiones que 

afectan a la salud, y sobre todo las cuales la persona tiene algún grado de control. 

(Gómez, 2005) 

La OMS recomienda que se adopte un estilo de vida saludable a lo largo de todo el 

ciclo vital, con el fin de preservar la vida, mantenerse sano y paliar la discapacidad 

y el dolor en la vejez. Los entornos adaptados a las necesidades de las personas, 

la prevención, la detección precoz y el tratamiento de enfermedades mejoran el 

bienestar. (OMS, 2012) 

Casimiro y cols. (1999) definen estilo de vida como "los comportamientos de una 

persona, tanto desde un punto de vista individual como de sus relaciones de grupo, 

que se construye en torno a una serie de patrones conductuales comunes". 

Gutiérrez (2000) lo define como "la forma de vivir que adopta una persona o grupo, 

la manera de ocupar su tiempo libre, el consumo, las costumbres alimentarias, los 

hábitos higiénicos…". La OMS define estilo de vida de una persona como aquel 

"compuesto por sus reacciones habituales y por las pautas de conducta que ha 

desarrollado durante sus procesos de socialización. Estas pautas se aprenden en 

la relación con los padres, compañeros, amigos y hermanos, o por la influencia de 

la escuela, medios de comunicación, etc. Dichas pautas de comportamiento son 
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interpretadas y puestas a prueba continuamente en las diversas situaciones 

sociales y, por tanto, no son fijas, sino que están sujetas a modificaciones".  

Los estilos de vida saludables se describen como el peso corporal, la actividad 

física, la buena higiene personal y un ambiente limpio influyen en nuestra salud. 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) 2002,  un total de 16, 

371,601 personas consumen tabaco de forma regular en México (fumadores 

activos), afectando a 17, 860, 537 individuos que involuntariamente inhalan el humo 

del tabaco (fumadores pasivos), con altos riesgos para su salud. (Salud S. d., 2002) 

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva 

de grasa que puede ser perjudicial para la salud, el índice de masa corporal (IMC) 

es un indicador simple de la relación entre el peso y la talla que se utiliza 

frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. En 2014, 

más de 1900 millones de adulktos de 18 o más años tenían sobrepeso, de los 

cuales, más de 600 millones eran obesos. Entre 1980 y 2014, la prevalencia mundial 

de la obesidad se ha más que duplicado. A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad 

están vinculados con un mayor número de muertes que la insuficiencia ponderal. 

En general, hay más personas obesas que con peso inferior al normal. (OMS; 2016) 

Alrededor de 150 personas fallecen en México diariamente a causa de alguna de 

las 40 enfermedades relacionadas con el tabaquismo, lo que representa una muerte 

cada diez minutos. Se ha estimado que el país gasta aproximadamente 30 mil 

millones de pesos anuales en la atención de estos problemas de salud. (IMSS, 

2007) 

En México, de acuerdo con la ENSANUT 2006, el porcentaje de jóvenes entre 10 y 

19 años que han fumado alguna vez en su vida es poco más del 19%. Entre los 

adolescentes de 10 a 14 años el porcentaje es casi del 9%, mientras que en la 

población de 15 a 19 años de edad esta cifra alcanza el 30%. (Salud, 2007) 
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En México, la Secretaría de Salud estimó que de 2001 a 2004 se podrían haber 

evitado 122 760 muertes por cirrosis hepática y otras enfermedades asociadas al 

consumo de alcohol. Además, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición 2006, la prevalencia de hombres de 12 a 65 años que algunas vez en su 

vida ha ingerido bebidas alcohólicas es de 61.6% y de 27.0% entre las mujeres. 

Entre los adolescentes (10 a 19 años de edad) el 21.4% de hombres y 13.9% de 

mujeres han tomado alcohol alguna vez en la vida, cifra que se incrementa conforme 

aumenta la edad, por ejemplo, entre los jóvenes de 19 años del sexo masculino más 

de la mitad han bebido alcohol alguna vez en la vida, mientras que entre las mujeres 

el porcentaje es del 34.4%. 

Un 46.6% de los hombres de 20 a 65 años de edad del país reportaron haber 

ingerido, al menos una vez durante el último mes, cinco o más copas en la misma 

ocasión - consumo considerado de alto riesgo, destacando que en el grupo de 20 a 

34 años el porcentaje alcanzó el 50% del total. Entre las mujeres el 19.9% tuvo un 

consumo riesgoso durante el último mes, observando que, al igual que en hombres, 

el consumo es más frecuente entre los 20 y 34 años de edad. 

De acuerdo con diversos estudios realizados en el país, el consumo de bebidas 

alcohólicas entre la población femenina se ha incrementado; sin embargo, y debido 

a factores socioculturales, dicha conducta tiende a ocultarse, ocasionando se 

subestime el problema entre este grupo de población. 

Automedicación es el uso de medicamentos, sin receta (sin la asistencia de 

profesionales de la salud), por iniciativa propia de las personas. (Kregar & Filinger, 

2004) 

Puede llegar a provocar  reacciones alérgicas, resistencia bacteriana a los 

antibióticos, efectos cardiacos, dermatológicos, nerviosos y gastrointestinales 

importantes en el individuo. Puede, incluso, volverse una adicción. (Domínguez, 

2014) 
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De acuerdo con una encuesta de la Universidad del Valle de México (UVM), el 78 

por ciento de los mexicanos recurren a esa práctica, principalmente por usos y 

costumbres en el seno familiar y entre amigos que se recomiendan los tratamientos. 

Señalaron que los principales problemas o síntomas de salud por los que se recurre 

a la automedicación, son dolores, gripas, diarreas y falta de sueño, siendo los 

antiinflamatorios y analgésicos los que registran más abuso, aunque también 

resaltaron que en el caso de los diabéticos, se sabe que un 40 por ciento ha 

recurrido a esta práctica. (OEM, 2014) 

El estrés es un fenómeno muy frecuente en el mundo, con graves consecuencias 

para la salud de la persona que lo padece. Esta patología va en aumento debido a 

los grandes cambios que está sufriendo el mundo económico y social. Los 

trabajadores tendrán que ir asumiendo todos estos cambios, posiblemente cada vez 

más difíciles de superar, pudiendo llevar esta situación a padecer estrés. (Comín, 

2003) 

Se ha observado que la inactividad física es el cuarto factor de riesgo en lo que 

respecta a la mortalidad mundial (&% de las muertes registradas en todo el mundo). 

Además se estima que la inactividad física es la causa principal de 

aproximadamente un 21%-25% de los cánceres de mama y de colon, el 27% de los 

casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatía isquémica. 

Un nivel adecuado de actividad física regular en los adultos, reduce el riesgo de 

hipertensión, cardiopatía coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes, cáncer de 

mama y de colon, depresión y caídas; mejora la salud ósea y funcional, y es un 

determinante clave del gasto energético, y es por tanto fundamental para el 

equilibrio calórico y el control de peso. (OMS, 2016) 

OBJETIVO: Evaluar los estilos de vida como factor de riesgo para morbi mortalidad. 
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METODOLOGÍA  

Estudio descriptivo - exploratorio, transversal. Muestra. 658 individuos. Instrumento. 

Cédula familiar con enfoque de estilos de vida. Procedimiento. Análisis por 

categorías  

RESULTADOS 

De la población estudiada predomina el género femenino con el 58%, el 32% tiene 

entre 20 y 29 años, 17% menos de 19 años y el 15% de 30 a 39 años; el 21% 

presenta sobrepeso, el 18% obesidad grado I y 8% obesidad grado II; el 27% fuma; 

19% ingiere bebidas alcohólicas; 46% se auto médica, 20% no realiza actividades 

físicas, el 18% se estresa; 35% presenta enfermedades infecciosas respiratorias y/o 

gastrointestinales. 

CONCLUSIONES  

La población estudiada presenta estilos de vida no saludables, siendo estos factores 

de riesgo para presentar diabetes mellitus, enfermedad isquémica del corazón y 

enfermedad cerebrovascular, las primeras causas de mortalidad en México, tanto 

en hombres como mujeres. Destinar más recursos en la promoción de la salud y 

prevención de enfermedades. 

El estilo de vida saludable es decisión de las propias personas, sin embargo es 

necesario promover modelos de educación para la salud para disminuir factores de 

riesgo y limitar los daños a la salud. La automedicación puede llegar a provocar  

reacciones alérgicas, resistencia bacteriana a los antibióticos, efectos cardiacos, 

dermatológicos, nerviosos y gastrointestinales, pero sobre todo adicción.  

El tabaquismo y alcoholismo causan morbilidad y mortalidad a corto o largo plazo. 

Alrededor de 150 personas fallecen en México diariamente a causa de alguna de 

las 40 enfermedades relacionadas con el tabaquismo, lo que representa una muerte 

cada diez minutos.  
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Se ha estimado que el país gasta aproximadamente 30 mil millones de pesos 

anuales en la atención de estos problemas.  
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CONOCIMIENTOS, PRÁCTICAS Y ACTITUDES SOBRE BIOSEGURIDAD Y 

MANEJO DE RPBI EN FACULTAD DE ODONTOLOGIA UAEMEX. 

1Rosa Isela Flores Chávez 

2David Eduardo Velázquez Muñoz 

3Jessica Arias Espinoza 

4Yereida Magdalena Ortiz Hernández  

RESUMEN 

El presente estudio realiza  el análisis y descripción del nivel de conocimientos, 

prácticas y actitudes sobre bioseguridad y manejo de Residuos Peligrosos 

Biológicos Infecciosos (RPBI) en estudiantes de la licenciatura en cirujano dentista 

de la Universidad Autónoma del Estado de México en el periodo 2015B. Así mismo 

hace énfasis en la importancia de aplicar las normas de bioseguridad en la práctica 

clínica para evitar la transmisión de enfermedades infectocontagiosas a los que se 

enfrenta el odontólogo. Para describir los conocimientos, prácticas y actitudes sobre 

Bioseguridad y Manejo de Residuos Peligrosos Biológicos Infecciosos (RPBI) en los 

estudiantes, así como analizar la relación entre estos y el semestre cursado, se 

aplicó un instrumento de recolección de datos, este contó con diversas interrogantes 

que evaluaron conocimientos, prácticas y actitudes. Las encuestas fueron 

clasificadas por semestre y a su vez por género. Las preguntas fueron 

seleccionadas de acuerdo al aspecto a calificar (conocimiento, practica, actitud) y 

evaluadas en escala de 0 a 10. Para analizar la información, los datos se tabularon 

y analizaron en el software SPSS vs. 20 (IBM; Chicago, USA). Se usaron pruebas 

U de Mann Whitney, de Kruskal Wallis y se realizaron correlaciones de Spearman. 

Los resultados muestran diferencias estadísticas significativas en el nivel de 

conocimientos de acuerdo al semestre cursado, y sirven como elemento para 

abordar  algunas sugerencias sobre datos observados en el estudio. 

Palabras claves: Bioseguridad, RPBI, Odontología. 
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INTRODUCCIÓN 

La Odontología es considerada una profesión de alto riesgo, donde el equipo de 

salud, que presta la atención odontológica, como el paciente están expuestos a una 

gran variedad de microorganismos, por la naturaleza de las interacciones, al 

producirse un contacto directo o indirecto con los fluidos corporales, el instrumental, 

el equipo y las superficies contaminadas (Ballestero Báez, Yulimar; Cárdenas G., 

Eliana; Casanova Romero, Ilya, 2015:15). 

El estudio de la Bioseguridad en el campo de la Odontología tiene una particular 

relevancia por consistir la práctica en una actividad sensible a múltiples cuidados 

referidos no sólo a la salud bucal, sino a la salud general de los individuos, 

fomentando el cumplimiento de las normas de bioseguridad en la práctica clínica, 

siendo fundamental para disminuir el riesgo al que están sometidos (Rodríguez 

Uramis, Arpajón Peña, Sosa Pérez, 2014: 225). 

Aunque es posible prevenir o reducir la exposición a estos riesgos, las tasas de 

lesiones y enfermedades ocupacionales de los trabajadores de salud ha aumentado 

en la última década (NIOSH, 2013). Alrededor de 770 nuevos casos de personas 

con enfermedades profesionales se registran a diario en las Américas, según estima 

la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2013). 

Las normativas sobre Bioseguridad en Odontología tienen como fin reducir el riesgo 

de transmisión de enfermedades infecto-contagiosas también señalan los diferentes 

procedimientos que eliminan el riesgo de transmisión de infecciones. 

Entre las normas de bioseguridad más destacadas encontramos: 

 Norma Oficial Mexicana NOM 013-SSA2-2006. Para la prevención y control 

de enfermedades bucales (DOF, 2008). 

 Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993. Para la prevención y control 

de la infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (DOF, 2008). 
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 Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2002. Prevención y control de 

enfermedades. Aplicación de vacunas, toxoides, sueros, antitoxinas e 

inmunoglobulinas en el humano (DOF, 2003). 

 Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Protección ambiental-

Salud Ambiental-Residuos peligrosos-Clasificación y especificaciones de 

manejo (DOF, 2003). 

El “Manual para la prevención y control de infecciones y riesgos profesionales en la 

práctica estomatológica, en la República Mexicana” recomienda para evitar la 

propagación de las interrumpir el proceso de transmisión de las mismas, por lo que 

se deben considerar los siguientes aspectos:  

Universalidad, inmunizaciones, barreras físicas de protección y lavado y secado de 

manos, manejo y esterilización de instrumental, desinfección del equipo y 

superficies, y manejo y disposición de los residuos peligrosos biológicos infecciosos 

(RPBI). 

Entre las principales infecciones transmisibles en la práctica dental se encuentran: 

Hepatitis, tuberculosis, parotiditis, herpes simple, sarampión y virus de la influenza 

La presencia de estas infecciones, obliga a la estomatología a reevaluar los 

conocimientos y las acciones para otorgar una práctica segura a través de la 

prevención de las infecciones cruzadas (Secretaria de Salud, 2003). 

METODOLOGÍA 

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo de corte transversal 

Universo: Alumnos de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma del 

Estado de México 

Muestra: Se consideraran a todos los alumnos inscritos en los semestre 1ro, 3ro, 

5to, 7to y 9no de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma del Estado 

de México inscritos en el periodo 2015B. 
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Unidades de observación: Instrumento para evaluar el nivel de conocimiento, 

prácticas y actitudes sobre Bioseguridad y Manejo de Residuos Peligrosos 

Biológicos Infecciosos (RPBI). 

Criterios de inclusión: Alumnos inscritos en la licenciatura en Cirujano Dentista de 

1er, 3er, 5to, 7mo y 9no semestre en el periodo 2015B. 

Criterios de exclusión: Alumnos que no acepten participar en el estudio. 

Criterios de eliminación: Instrumentos con información incompleta o que no se haya 

incluido el género o el semestre. 

Variables Dependientes: Conocimientos, prácticas y actitudes sobre bioseguridad y 

manejo de Residuos Peligrosos Biológicos Infecciosos (RPBI) 

Variables Independientes: Alumnos de la Facultad de Odontología de los distintos 

semestres y por género.  

Instrumentos de recolección de los datos: Se aplicó un instrumento de recolección 

de datos diseñado por los investigadores. Este instrumento cuenta con diversas 

interrogantes que evaluaron conocimientos, prácticas y actitudes  relacionados con 

bioseguridad y manejo de Residuos Peligrosos Biológicos Infecciosos (RPBI) a 

partir de las NOM relacionadas, posterior a la plática de bioseguridad y manejo de 

Residuos Peligrosos Biológicos Infecciosos (RPBI) impartida en la Facultad de 

Odontología por la MDAES. Rosa Isela Flores Chávez y se solicitó a los alumnos 

de los distintos semestres contestar la encuesta. 

Las encuestas fueron clasificadas por semestre y a su vez por género para facilitar 

su tabulación.  Las preguntas fueron seleccionadas de acuerdo al aspecto a calificar 

(conocimiento, practica, actitud) y evaluadas en escala de 0 a 10. 
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RESULTADOS 

De los participantes 172 eran hombres y 427 mujeres, dando un total de 599; los 

porcentajes se muestran en la Gráfica 1.  

 

Diferencias en el nivel de conocimientos, prácticas y actitudes de acuerdo al género 

(Prueba de U de Mann Whitney) 

Se encontraron diferencias estadísticas significativas en el nivel de conocimientos 

de acuerdo al género (prueba de U de Mann Whitney p=0.002). Las mujeres tuvieron 

en promedios entre 4 y 8, su mediana fue mayor a la de los hombres, pero los 

hombres tuvieron un rango de calificación mayor, logrando promedios  entre los 2  

y 10 puntos. Estos resultados se muestran en la Gráfica 3. 

 

29%

71%

Gráfica 1. Porcentaje de participantes de acuerdo al 
género

Masculino

Femenino
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En el caso de las calificaciones de las practicas (p=0.131) y las actitudes (p=0.428) 

de acuerdo al género, no se encontraron diferencias estadísticas significativas y los 

rangos de ambos géneros en los 2 casos son muy similares.  Estos resultados se 

muestran en las Gráficas 4 y 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diferencias en el nivel de conocimientos, prácticas y actitudes de acuerdo al 

semestre (Prueba de U de Mann Whitney) 

 

 

Se encontraron diferencias estadísticas significativas en el nivel de conocimientos 

de acuerdo al semestre (p <0.001).Los resultados se muestran en la Gráfica 8. 
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En la gráfica  se puede observar que los alumnos de 1° semestre tienen promedios 

más bajos que el resto de los alumnos evaluados, sin embargo, no se observa 

diferencia entre los alumnos de 3°, 5°, 7° y 9° semestre, este resultado se discutirá 

en la sección correspondiente. 

En el caso de las calificaciones de prácticas (p<0.131) y de actitudes (p<0.428) de 

acuerdo al semestre, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

Los resultados se muestran en las Gráficas 9 y 10. 
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De acuerdo a la gráfica no se encuentran diferencias significativa entre 1°,3° y 5° 

semestre, al igual que entre los de 7° y 9 ° no presentan. 

 

Correlaciones de Spearman  

 

Se realizó una prueba de Spearman para evaluar si existía correlación entre los 

niveles de conocimiento, prácticas y actitudes de los participantes con los semestres 

que cursan y si existía correlación entre los niveles en sí. 

Se encontró una correlación positiva entre el semestre cursado y el nivel de 

conocimientos (Rho de Spearman: 0.387; p<0.001), el nivel de prácticas (Rho de 

Spearman: 0.140; p<0.001) y el nivel de actitudes (Rho de Spearman: -0.256; 

p<0.001). Estos resultados indican que conforme los alumnos acreditan los 

semestres sus promedios en los niveles de conocimiento y prácticas se 

incrementan, lo que confirma el impacto de prácticas docentes en sus procesos 

formativos; pero las calificaciones de actitud disminuyen. 

 

Al evaluar la correlación entre los niveles de conocimientos prácticas y actitudes 

encontramos una correlación positiva entre el nivel de conocimientos y el desarrollo 

de prácticas en cuanto a bioseguridad (Rho de Spearman: 0.143; p‹0.001) y entre 

el desarrollo de prácticas y la adquisición de actitudes (Rho de Spearman: 0.180; 

p‹0.001). Estos resultados indican que los alumnos que tienen mayor nivel de 

conocimientos, llevan estos a la práctica y la constancia práctica eventualmente 

modifica positivamente su actitud en temas de bioseguridad. Esta misma tendencia 

podría darse en otros campos del conocimiento. 

 

CONCLUSIONES 

Se concluye que el nivel de conocimientos, prácticas y actitudes sobre bioseguridad 

y manejo de RPBI en estudiantes de la licenciatura en cirujano dentista de la 



 

144 
 

Universidad Autónoma del Estado de México en el periodo 2015B se incrementa 

con respecto al semestre que cursan, confirmando nuestra hipótesis de trabajo. El 

semestre mostró relación importante con las demás variables, lo que indica que 

estar en un mayor grado académico puede influir en la toma adecuada de estas 

medidas, sirviendo de punto de inicio para abordar el refuerzo y mejora de algunos 

puntos encontrados dentro del estudio. 
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RESUMEN  

Introducción: La educación es un proceso continuo y permanente, durante toda la 

vida, y debe ser desarrollada de forma participativa a lo largo de esta, sobre todo 

como parte integrante del trabajo. La educación continua debe promover el 

desarrollo integral del profesional de enfermería como estrategia de fortalecimiento, 

abrir caminos para la participación efectiva en la formulación de propuestas para la 

intervención en la práctica institucional. Objetivo: Identificar la necesidad de 

educación continua en el profesional de enfermería en una institución de salud. 

Metodología: Estudio cualitativo, fenomenológico, técnica entrevista, instrumento, 

guía de entrevista semiestructurada. Resultados: Los profesionales de enfermería 

reciben y participan en la educación continua institucional, sin embargo; falta 

motivación, compromiso personal y ético. Conclusiones: El profesional de 

enfermería debe estar comprometido personalmente y querer crecer, pues nadie 

educa a nadie, si este no lo desea. Se deben buscar estrategias de enseñanza-

aprendizaje dentro de la educación continua que respondan a los avances de la 

modernidad y actualización favoreciendo el crecimiento profesional.   

Palabras claves: Educación, profesional, enfermería.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La educación continua es una estrategia de la alta dirección en enfermería, para 

capacitar y desarrollar al personal, el impacto de la educación trasciende todas las 

operaciones de la unidad, ya que es necesario que el personal de enfermería 

adquiera los conocimientos y desarrolle las habilidades necesarias para 

proporcionar atención de calidad al paciente (Barríbal, 1992). 

 

La alta dirección en enfermería debe proveer oportunidades para que el personal 

crezca y se desarrolle incrementando la eficiencia organizacional, además debe 

encargarse de planear un programa de educación continua para el progreso de todo 

el personal de enfermería del departamento, debe asegurar una actitud positiva 

hacia la capacitación, proporcionar apoyo y decidir las necesidades de educación. 

 

El grado en el cual las enfermeras participan en la educación continua es muy 

variado, la participación obedece a razones complejas, tales como las 

características personales de las enfermeras, actitudes, valores, creencias 

expectativas y motivación hacia la educación continua; conocer estos factores es 

de suma importancia para la alta dirección en enfermería, ya que pueden tomar 

decisiones con respecto a la programación, formas de motivación y necesidades de 

capacitación continua del personal (DeSilets, 2010). 

 

Dado que la educación continua es un medio para que las instituciones de atención 

a la salud alcancen sus objetivos de calidad de atención y el impacto que ésta tiene 

en el crecimiento personal y profesional de los participantes, es necesario que los 

administradores de enfermería, el personal docente o los que planean las 

actividades de educación continua, consideren las razones de participación, ya que 

la planeación, promoción y estrategias de enseñanza de los programas pueden 

adecuarse más a las necesidades de los participantes (Turner, 1993; Scheller, 1993; 

DeSilets, 2010). 
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 Por tal motivo existe un creciente interés por conocer las razones que inducen a 

una participación más efectiva y responsable por parte del personal de enfermería, 

en la educación continua, por lo anterior surge la siguiente pregunta de 

investigación: ¿cuál es la necesidad de educación continua en el profesional de 

enfermería en una institución de salud? 

 

OBJETIVO. Apreciar la necesidad de educación continua en el profesional de 

enfermería en una institución de salud. 

 

METODOLOGÍA 

 

Estudio cualitativo, con enfoque fenomenológico, técnica entrevista, instrumento, 

guía de entrevista semiestructurada. 

 

El instrumento fue una guía de entrevista semiestructurada, de la cual se derivaron 

las preguntas que permitieron demostrar los objetivos. Se aplicó a 18 profesionales 

de enfermería que pertenecen a la alta gerencia de la institución quienes aceptaron 

participar firmando el consentimiento informado. 

 

Se procedió a capturar y transcribir cada una de las grabaciones y a trabajar con la 

información obtenida por medio de la entrevista después de ser leídas y releídas se 

seleccionó la información más trascendente que cumplió con los objetivos. 

 

Esto permitió encontrar la opinión de cada profesional de enfermería sobre cada 

pregunta realizada obteniendo las categorías, Programas de capacitación, 

metodología didáctica, cumplimiento del programa, participación del personal de 

enfermería, factores que limitan la educación continua. 

 

Para el aspecto ético, se tomó en consideración el título segundo de los Aspectos 

Éticos de la Investigación en seres humanos, del capítulo l artículo 17 categoría l de 
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la Ley General de Salud en materia de investigación, dado que la Investigación es 

sin riesgo. 

 

RESULTADOS  

Los resultados y la discusión son representados de acuerdo a las categorías 

(programas de capacitación, metodología didáctica, cumplimiento del programa, 

participación del personal de enfermería, factores que limitan la educación continua) 

que fueron obtenidas durante el desarrollo de la investigación. 

Programa de capacitación 

La capacitación se define como un proceso de enseñanza-aprendizaje que facilita 

el desarrollo de conocimientos, habilidades y destrezas de trabajo sobre una 

unidad de competencia laboral.  

…si existe un programa de capacitación que se plantea al inicio de cada año de 

acuerdo a los objetivos y líneas de acción, metas planeadas y programas 

implementados... [E5] 

…Mmmm si, existe un cronograma de actividades anual y todos los supervisores 

debemos darle seguimiento… [ E11) 

…Actualmente se está llevando un programa de capacitación de acuerdo a las 

líneas de acción planteadas y llevamos un programa de educación continua 

retomando los valores en enfermería. (E15) 

Los programas de capacitación que plantea  la alta dirección va dirigido a cumplir 

las metas y programas nacionales de salud, que efectivamente son una necesidad 

pero en muchas ocasiones los temas son repetitivos y no son atractivos para el 

personal operativo, ellos solicitan temas novedosos; además solicitan el apoyo del 

equipo de alta dirección para que busque estrategias y cuando asistan a 

capacitación no se retrasen los cuidados de enfermería de sus pacientes asignados.  
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METODOLOGÍA DIDÁCTICA 

El Diseño de la metodología didáctica en los adultos es importante que sea basado 

en su trabajo o para su trabajo, se debe tener en cuenta que el punto de partida del 

aprendizaje es la experiencia adquirida en la vida diaria, ya que es en lo cotidiano 

donde el adulto obtiene y percibe sus carencias. 

…Metodología didáctica no tenemos, pero si elaboramos el programa en base a las 

necesidades de cada servicio…[E-3] 

…No tenemos una metodología específica pero si lo realizamos mediante 

estrategias de aprendizaje teórico-práctico….[E-5] 

…No, solo lo planeamos de acuerdo a necesidades específicas y de acuerdo a los 

programas que se implementan y los avances tecnológicos para aumentar la 

satisfacción del usuario y brindar cuidados de calidad…[E-10] 

Es muy importante que antes de querer capacitar al personal operativo de 

enfermería deba estar capacitado el equipo de la alta dirección en enfermería, 

respecto a técnicas motivacionales, liderazgo en enfermería, proceso 

administrativo, trabajo en equipo, entre otras;  pero algunas muy importantes y que 

desafortunadamente no se aplica en la mayoría de las instituciones es  docencia y 

técnicas de enseñanza-aprendizaje.  

Cumplimiento del programa 

Un programa es un instrumento para ayudar a los involucrados a cumplir sus metas. 

….mmm lamentablemente los programas planeados muchas de las veces no se 

concluyen debido al exceso de trabajo, otorgamiento de prestaciones o nuevos 

programas de acción que se deben llevar a cabo en la institución. [E-4] 

…En mi turno el programa de capacitación anual si se cumple ya que llevamos un 

cronograma de actividades que nos facilita realizarlo…[E-11] 

El programa de educación continua está basado en las necesidades, metas y 

objetivos planteados en la carpeta gerencial de enfermería pero 

desafortunadamente no se cumple en su totalidad en todos los turnos; por exceso 
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trabajo, falta de personal, falta de asistentes, falta de interés tanto del personal 

operativo como de la alta dirección en enfermería.  

Participación del personal de enfermería 

La educación continua y la capacitación en el personal de enfermería, refleja en un 

aumento en la productividad, menor número de accidentes y errores en el trabajo, 

mejor clima organizacional y mejores resultados en el paciente. 

La educación es un proceso continuo y permanente, durante toda la vida, y debe 

ser desarrollada de forma participativa a lo largo de esta, sobre todo como parte 

integrante del trabajo.  

…las enfermeras y enfermeros que se encuentran en esta institución la mayoría se 

interesa por aprender y brindar una atención de calidad…[E-7] 

…las compañeras participan siempre y cuando no afecte a sus actividades dentro 

del servicio, considero que en ocasiones es muy difícil integrarlos…[E-5] 

…Muchas de las veces es difícil integrar a todos a las capacitaciones ya que no se 

encuentran motivados y podría pensar que algunos no tienen el compromiso moral 

con la institución y los pacientes…[E.2] 

Los profesionales de enfermería que integran esta plantilla en su mayoría es 

personal joven, recién egresados de Licenciatura en Enfermería, y algunos con 

estudios de posgrado, estas características en el personal ayuda a que sean 

participativos pero lamentablemente existe personal de mayor antigüedad donde ya 

es muy difícil motivarlos, los cuales inducen al que todos se comporten apáticos 

para el cumplimiento de educación continua.  

 

Factores que limitan la Educación continua 

La implementación del pensamiento crítico analítico en el proceso educativo para el 

profesional de enfermería a través de la capacitación continua y la valorización de 

su trabajo es importante para mejorar la calidad de atención  
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…exceso de trabajo, falta de disposición, en ocasiones cansancio…[E-2] 

…yo he observado que para mejorar el interés por parte de los enfermeros y 

enfermeras el programa debe ser interesante, que sea un tema que les va ayudar 

en el servicio y que no sea repetido…[E-5] 

…un factor muy importante es no afectar su horario fuera de turno, es una causa 

principal para no asista el personal a capacitarse, también puedo decir que el 

personal de mayor antigüedad tiene menos disponibilidad de participar…[E-8] 

Existen muchos factores que afectan la educación continua en pero el principal es 

la falta de motivación, la falta de liderazgo por parte de la alta dirección y los 

programas repetitivos o programas de bajo impacto para el personal.  

 

CONCLUSIONES  

Los profesionales de enfermería reciben y participan en la educación continua 

institucional, sin embargo; existe falta de motivación, compromiso personal y ético. 

El profesional de enfermería debe estar comprometido personalmente y querer 

crecer, pues nadie educa a nadie, si este no lo desea. Se deben buscar estrategias 

de enseñanza-aprendizaje dentro de la educación continua que respondan a los 

avances de la modernidad y actualización favoreciendo el crecimiento profesional.  

 

También se identificó que la participación en educación continua es afectada por la 

utilidad que percibe el personal de enfermería y son capaces de identificar lo que 

desean aprender y están más motivados a participar cuando perciben alguna 

aplicación de éstos conocimientos, habilidades y/o actitudes.  
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RIESGO DE EVENTOS ADVERSOS COMO CONSECUENCIA DE LA TERAPIA 

INTRAVENOSA EN ACCESOS PERIFÉRICOS 
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RESUMEN  

Objetivo: analizar el riesgo de eventos adversos como consecuencia de la terapia 

intravenosa en accesos periféricos. Metodología: estudio descriptivo, transversal, 

con enfoque cuantitativo, la muestra de estudio fueron 30 pacientes hospitalizados 

en un hospital de segundo nivel en Toluca Estado de México. Se utilizó un 

instrumento validado, se procesaron los datos mediante SPSS. Resultados: Los 

pacientes de medicina interna tienen 60% de riesgo y el 40% el servicio de cirugía. 

El 60 % de las venoclisis tenían más de 72 horas de instalación solo el 40% tenían 

menos de 72 horas. El 73% de las venoclisis se encontraban con residuos de 

medicamentos y/o sangre, solo el 27% se encontraban libres de residuos. En el sitio 

de punción y área periférica de la venoclisis se encontró un 6% con flebitis, el 20% 

reporto infiltración, el 7% presentaba dolor, el 40% presentaba edema y el 27% 

eritema. En la cantidad de medicamentos en el mismo horario de se encontró que 

el 20% contaban con dos, el 27% contaba con 3 medicamentos, el 13% con cuatro, 

un 27% contaba con 5 y un 13% con 6 medicamentos en la misma hora. Los 

medicamentos con mayor frecuencia en su ministración son con un 46% los 

antibióticos, el 24% son analgésicos, el 3 % aminas y con un 27% otros 

medicamentos. Conclusión: La ministración de 2 o más medicamentos prescritos a 

la misma hora pueden generar eventos adversos en la vía periférica. 

1 Licenciado en Enfermería.2, 3  Profesoras de Tiempo Completo, Cuerpo Académico Promoción y 

Educación para la Salud. Red Internacional Salud Ocupacional y Gestión del Riesgo de Desastre, 

Facultad de Enfermería y Obstetricia UAEMex. 
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INTRODUCCIÓN  

Los eventos adversos son de gran impacto en la salud de las personas, y se refleja 

en la prolongación de estancia del paciente, el aumento de los costos hospitalarios 

y la demanda de los servicios profesionales en especial los de enfermería. Siendo 

los profesionales de enfermería que tienen más relación y contacto con el paciente 

se les adjudican los eventos adversos, por tal motivo la relevancia de ofrecer 

cuidados de calidad, calidez y libre de riesgos. 

La terapia de infusión  o terapia intravenosa, es un procedimiento con fines 

terapéuticos, diagnósticos o profilácticos, y consiste en la inserción de un catéter 

siliconado en la luz de una vena, para infundir al cuerpo humano líquidos, 

medicamentos, sangre o sus componentes.   

En México el 80 y el 95% de los pacientes hospitalizados reciben terapia 

intravenosa, en Estados Unidos de Norteamérica se instalan más de 200 millones 

de accesos periféricos al año.  (NOM-022-SSA3-2012) 

Es una actividad común de los profesionales de enfermería en el ámbito 

hospitalario, en el primer nivel, incluso en el domicilio, ya que es la vía más rápida 

para la transportación de líquidos y fármacos por el cuerpo, contribuyendo a la 

mejora de la atención a la salud con el desarrollo de nuevos tratamientos 

endovenosos. 

El gran número de enfermedades y sus tratamientos hacen que sean erradicadas 

frecuentemente por infusión intravenosa, ya que está relacionado con el tiempo que 

tarde en desvanecerse la patología, es mayormente utilizado en los centros 

hospitalarios y mayor aun en las áreas de hospitalización. 

Se utiliza la TI cuando no se puede llevar a cabo el tratamiento vía oral, cuando se 

necesita la máxima efectividad y de forma inmediata, se utiliza con fines 

diagnósticos, y en la profilaxis (Pérez, 2011). 
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La TI se lleva a cabo por medio de diferentes dispositivos, el más utilizado es el 

catéter venoso de acceso periférico, el cual según la NOM-022-SSA3-2013 se 

define como el conducto tubular corto y flexible, de material biocompatible y radio 

opaco, utilizado para la infusión de solución intravenosa al organismo a través de 

una vena distal. 

Los fármacos son sustancias con efecto biológico enfatizado en algún órgano, 

aparato, sistema o células, sustancia química pura o natural utilizada para prevenir, 

tratar enfermedades o modificar su función, así como para la investigación (Gracida, 

2015). 

Todos los fármacos o en su mayoría suelen desencadenar efectos secundarios, 

esto dependerá de la vía de ministración así como de su farmacocinética y 

farmacodinamia. 

Entonces se genera un evento adverso que se define según la nom-022-ssa3-2012, 

como el incidente, que ocurre en consecuencia del proceso de atención médica y 

que puede producir o no daño al paciente. 

La flebitis química, bacteriana, la infiltración, la obstrucción y la salida accidental, 

son los eventos adversos más frecuentes en la terapia intravenosa, en pacientes 

hospitalizados (Buenfil, 2015). 

Aun siendo este método el más utilizado, no existen investigaciones sobre las 

complicaciones de accesos venosos periféricos, he de aquí la importancia o 

necesidad de desarrollar programas de investigación y de vigilancia en la 

ministración de antibióticos, analgésicos, u otros fármacos, consecutivos en el 

paciente hospitalizado. 

Como hace mención la norma para la terapia intravenosa se debe contar con 

programas de capacitación, educación, control de la instalación, manejo y 

resultados de la terapia de infusión, enfocados a disminuir los eventos adversos. 
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OBJETIVO: Analizar el riesgo de eventos adversos como consecuencia de la 

terapia intravenosa en accesos periféricos.  

Objetivos específicos fueron: Desarrollar un programa de estandarización de 

horarios de medicamentos para evitar la ministración continua y disminuir el riesgo 

de eventos adversos en accesos periféricos y generar un formato de verificación 

riesgo de eventos adversos en accesos venosos periféricos por terapia intravenosa 

medicamentosa. 

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal con un enfoque cuantitativo, en un 

hospital de segundo nivel en Toluca, Estado de México, la muestra aleatoria fue de 

40 pacientes hospitalizados en los servicios de medicina interna, cirugía y 

ginecología, en el que se verifico el tratamiento farmacológico que cursaban, y las 

reacciones adversas que han presentado los pacientes hospitalizados, se 

incluyeron a los pacientes que contaran con más de 3 medicamentos intravenosos 

en un mismo horario y que firmaron consentimiento informado, se excluyeron a los 

pacientes con medicamentos vía oral, aquellos con menos de 3 medicamentos 

intravenosos, aquellos que declinaron ante la investigación, los que no firmaron el 

consentimiento informado 

La información se procesó en el programa SPSS versión 21 mediante la realización 

de una matriz de datos en el programa Microsoft Excel, creando gráficos e 

interpretándolos de acuerdo al análisis estadístico. 

RESULTADOS 

Los resultados se describen de acuerdo a cada ítem con su respectiva gráfica. 

El 47% de los pacientes participantes fueron femeninos y el 53% masculinos. 

El 60% de los pacientes con mayor riesgo fueron del servicio de medicina interna y 

el 40% del servicio de cirugía. 
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Se encontró que el 60 % de las venoclisis de los pacientes tenían más de 72 horas 

de instalación solo el 40% tenían menos de 72 horas. 

El 73% de las venoclisis se encontraban con residuos de medicamentos y/o sangre, 

solo el 27% de las supervisadas se encontraban libres de residuos. 

En el sitio de punción y área periférica de la venoclisis se encontró un 6% con flebitis, 

el 20% reporto una infiltración, el 7% que presentaba dolor, el 40% presentaba 

edema en la zona, y el 27% presentaba eritema. 

En la cantidad de medicamentos en el mismo horario de se encontró que el 20% 

contaban con dos, el 27% contaba con 3 medicamentos, el 13% con cuatro, un 27% 

contaba con 5 y un 13% con 6 medicamentos en la misma hora. 

Los medicamentos con mayor frecuencia en su ministración son con un 46% los 

antibióticos, el 24% son analgésicos, el 3 % aminas y con un 27% otros 

medicamentos. 

CONCLUSIONES 

La ministración continua de dos o más medicamentos utilizados en el tratamiento 

del paciente hospitalizado genera eventos adversos principalmente flebitis química, 

bacteriana así como la infiltración u obstrucción del acceso venoso periférico. Por lo 

que se deben ministrar en horario diferente. 

Sin importar el sexo los pacientes con mayor riesgo de eventos adversos en la 

terapia intravenosa de vías periféricas son los pacientes hospitalizados en medicina 

interna. 

De acuerdo a la NOM-022-SSA3-2012 la venoclisis o vía periférica debe 

permanecer no más de 72 horas en su sitio de instalación se debe cambiar de sitio 

para evitar la aparición de flebitis, edema, eritema, dolor, etc., sin embargo algunos 

pacientes se encuentran multipuncionados dificultando el cambio de vía pero sobre 

todo potenciando el riesgo a un evento adverso. 
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Los residuos de medicamentos en el equipo de venoclisis provoca eventos adversos 

en las vías periféricas por las diferentes reacciones que pueden tener al entrar en 

contacto con otro medicamento, no se limpian los equipos después de su uso. Se 

debe limpiar o cambiar en su caso después de la ministración de los diversos 

medicamentos. 
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RESUMEN 

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de desórdenes del corazón y de 

los vasos sanguíneos. En el mundo, cada cuatro segundos ocurre un infarto agudo 

del miocardio y cada cinco segundos un evento vascular cerebral, y al menos una 

de cada tres personas pierde la vida por alguna patología relacionada con 

enfermedades cardiovasculares. En el 2011 la OMS realizó un perfil de 

enfermedades cardiovasculares en México. Un 19% de las muertes prematuras 

anuales tanto en hombres como en mujeres (30-69 años) son la causa de 

enfermedades cardiovasculares, este porcentaje equivale a 25,941 hombres y 

16,190 mujeres por año. La tendencia en la tasa de mortalidad prematura en el 

hombre debida a estas afecciones ha ido aumentando. 

Palabras clave: enfermedad cardiovascular, prevalencia 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de desórdenes del 

corazón y de los vasos sanguíneos, entre los que se incluyen: 

 La cardiopatía coronaria: enfermedad de los vasos sanguíneos que irrigan el 

músculo cardiaco. 

 Las enfermedades cerebrovasculares: enfermedades de los vasos sanguíneos 

que irrigan el cerebro. 

 Las arteriopatías periféricas: enfermedades de los vasos sanguíneos que irrigan 

los miembros superiores e inferiores. 

 La cardiopatía reumática: lesiones del músculo cardiaco y de las válvulas 

cardíacas debidas a la fiebre reumática, una enfermedad causada por bacterias 

denominadas estreptococos. 

 Las cardiopatías congénitas: malformaciones del corazón presentes desde el 

nacimiento. 

 Las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares: coágulos de sangre 

(trombos) en las venas de las piernas, que pueden desprenderse (émbolos) y 

alojarse en los vasos del corazón y los pulmones.1 

Los ataques al corazón suelen ser fenómenos agudos que se deben sobre todo a 

obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el corazón o el cerebro. La 

causa más frecuente es la formación de depósitos de grasa en las paredes de los 

vasos sanguíneos que irrigan el corazón o el cerebro, suelen tener su origen en la 

presencia de una combinación de factores de riesgo, tales como el tabaquismo, las 

dietas alta en grasas, la obesidad, la inactividad física, el consumo nocivo de 

alcohol, la hipertensión arterial, la diabetes y la hiperlipidemia, representan 

conjuntamente el 11.5% de las causas de consulta en México. Se determinó que el 

motivo de consulta por estas afecciones va en aumento paralelamente con la edad 

de las personas, siendo el grupo de edad de más de 50 años el principal grupo que 

tiene como motivo de consulta alguno de estos padecimientos. Esto es un aspecto 
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clave en el país, ya que la proyección poblacional para el 2030 estima que la mayor 

parte de la población estará constituida por los adultos mayores de 50 años, los 

cuales son más propensos a presentar enfermedades cardiovasculares.2 

Uno de los factores más importantes para explicar el impacto en la carga de 

enfermedades y de mortalidad por las enfermedades cardiovasculares, son los 

cambios demográficos. Hoy en día hay más personas en el planeta, con un 

incremento relativo en la esperanza de vida al nacer, lo que permitirá que un número 

mayor de ellas envejezca lo suficiente como para desarrollar enfermedades 

cardiovasculares.3 De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS). Las 

enfermedades cardiovasculares son responsables de 17 millones de muertes en el 

mundo, representando 29.82 por ciento.4 

En México, el Sistema Nacional de Salud, afirma que la cardiopatía isquémica y la 

diabetes mellitus, son dos de los más grandes problemas de la salud pública. La 

cardiopatía afecta sobre todo a los hombres de mediana y avanzada edad y su 

mortalidad es 20% más alta en los hombres que en las mujeres. Representa un 

factor importante de muerte en todos los adultos, el mayor número de defunciones 

ocurre en personas de ambos géneros de 65 años o más, lo que subraya que la 

edad avanzada es un poderoso inductor de esta enfermedad. Este grupo de 

enfermedades, son la primera causa de mortalidad y anualmente ocurren cerca de 

70,000 defunciones y 26,000 por enfermedades cerebrovasculares.11 

Es evidente la heterogeneidad de la distribución de la cardiopatía, cuya prevalencia 

y mortalidad van de la mano de la magnitud de la prevalencia de los factores 

mayores de riesgo que ocurren en los estados federativos con mejor situación 

económica e influenciados por el estilo de vida.5 

La enfermedad de las arterias coronarias, también conocida como cardiopatía 

isquémica, es el tipo más común de enfermedad del corazón. El infarto agudo de 

miocardio y la angina de pecho son las manifestaciones clínicas de este tipo de 



 

165 
 

enfermedad del corazón causada principalmente por el endurecimiento de las 

arterias.14 

La pirámide poblacional determina que la mayoría de nuestro adultos (75%) tienen 

menos de 55 años y a pesar de que la prevalencia en porcentaje de los factores de 

riesgo cardiovascular es mayor después de los 40 años, en datos absolutos el 

número de millones portadores de estos factores de riesgo, se ubica en la población 

económicamente activa, con sus consecuencias devastadoras, tanto sociales, 

económicas y de calidad de visa. Así, las afecciones cardiovasculares caen dentro 

del rubro de gastos catastróficos.6   

Son nueve los factores de riesgo cardiovascular medibles y modificables: 

tabaquismo, hipertensión arterial sobrepeso corporal, perímetro abdominal mayor a 

90 cm., hiperlipidemias por aumento de colesterol total, colesterol HDL, colesterol 

LDL y triglicéridos e hiperglucemia, representando el 90% del riesgo atribuible a la 

población para hombres y el 94% para mujeres, con estimaciones similares en la 

mayoría del mundo. Existen intervenciones costo-efectivas, basadas en la 

“evidencia”, para prevenir y controlar la amenaza de las enfermedades crónicas a 

nivel mundial, nacional, estatal y local. Factores de riesgo modificables como el 

tabaco, el consumo nocivo de alcohol, la dieta poco saludable, la insuficiente 

actividad física, la obesidad, así como la hipertensión, la hiperglucemia y la 

hipercolesterolemia, reconocidos como factores de riesgo principales, que  

favorecen la aparición de las enfermedades cardiovasculares.7 

En este contexto, se proponen algunas recomendaciones a escala mundial, que 

incluyen la promoción y la prevención dirigidas a toda la población en riesgo, la 

detección temprana, el desarrollo de programas globales y locales de vigilancia, 

seguimiento y evaluación. El objetivo en el año 2018, es disminuir la mortalidad y la 

morbilidad de las enfermedades cardiovasculares, mediante la reducción de los 

factores de riesgo, incluyendo los ambientales y ocupacionales asociados con las 

enfermedades cardiovasculares. Para acelerar la respuesta del sector de la salud a 
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las enfermedades cardiovasculares, la estrategia global de la OMS y la estrategia 

regional de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), establecen que debe 

consolidarse la capacidad de los sistemas de salud para concentrarse más en la 

promoción y en la atención primaria de la salud con miras a intensificar la prevención 

y mejorar asistencia sanitaria, que garantice que el individuo reciba los servicios de 

prevención, diagnóstico, tratamiento y de rehabilitación eficaces y oportunos para la 

recuperación de su salud cardiovascular, en el menor tiempo posible, y logre la 

pronta incorporación a sus actividades normales. Esto comprende el desarrollo de 

sistemas eficaces que puedan dirigir a las personas y a los enfermos a los niveles 

primario, secundario y terciario de la atención, según sea necesario.8 

Por tanto la enfermedad cardiovascular es, sin duda, una de las patologías de mayor 

importancia en la actualidad, no sólo por su impacto en la morbimortalidad general, 

sino por los recursos que deben ser invertidos cada día en su prevención, manejo y 

rehabilitación. Vale la pena destacar que progresivamente han disminuido la 

prevalencia e incidencia de eventos cardiovasculares en aquellos países donde los 

conocimientos adquiridos en las últimas décadas acerca de la prevención y el 

manejo temprano de la enfermedad, han podido ser implementados, sin embargo 

en los países en desarrollo esto aún no ha sido posible.9 

OBJETIVO. Identificar la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares en los 

mexiquenses.   

METODOLOGÍA 

 Se realizó un estudio observacional-cuantitativo, descriptivo, transversal, 

retrospectivo. Revisando las historias clínicas de pacientes que solicitan consulta 

en el servicio de urgencias, se obtuvo una  muestra de 1090 casos. Donde se tomó 

en cuenta el género, la edad mayor a 20 años en un periodo de seis meses. 
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RESULTADOS 

Se realiza el análisis de 1090 consultas en el servicio de urgencias de un hospital 

de tercer nivel, el 28% de estos fue por presentar enfermedad cardiovascular, 7% 

por diabetes mellitus, 6% por enfermedad cerebrovascular y 59% por todas las 

demás enfermedades. Enfocándose al tema principal de este trabajo se muestran 

solo los resultados encontrados con respecto a las enfermedades cardiovasculares. 

 

Tabla 1. Principales consultas 

 

Fuente: Registro clínicos del servicio de urgencias 

Los resultados no difieren de las estadísticas nacionales e internacionales puesto 

que el 28% de las consultas que atienden en urgencias prevalece las enfermedades 

cardiovasculares, reafirmando que debemos de poner mayor atención en lo 

preventivo. 
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Tabla 2. Edad de prevalencia de los casos presentados 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registros clínicos del servicio de urgencias. 

La edad que prevalece en los 300 casos que presentaron enfermedad 

cardiovascular se concentra entre el grupo de 50 a 60 años con un 49%, 

coincidiendo con las estadísticas que presenta la OMS, seguido de un 37% en el 

grupo de 70 a 80 años, 11% en el grupo de 20 a 40 años y por último con un 3% en 

personas de 90 y más años. 

Tabla 3. Género de los casos presentados 

 

Fuente: Registros clínicos del servicio de urgencias. 
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El género con mayor prevalencia en los 300  casos que presentaron enfermedad 

cardiovascular es el masculino con un 69%, coincidiendo con las estadísticas que 

presenta la Instituto Nacional de Salud Pública y 31% femenino. 

Tabla 4. Motivo de consulta 

Fuente: Registros clínicos del servicio de urgencias. 

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de desórdenes del corazón y los 

vasos sanguíneos, de los casos analizados, se encontró lo siguiente: la cardiopatía 

isquémica es el tipo más común de enfermedad del corazón en México y en esta 

Institución de Salud, con 41% de casos presentados, seguido del infarto agudo al 

miocardio con 18% y del síndrome coronario isquémico con 11 por ciento. 

CONCLUSIONES 

Los resultados encontrados no distan de las estadísticas mundiales y nacionales, 

puesto que, los mexiquenses están padeciendo  enfermedades cardiacas siendo 

estas la principal  causa de consulta en un hospital de tercer nivel, cabe destacar 

que 124 casos son de cardiopatía isquémica, los hombres son lo que presentan la 

mayor morbilidad en esta patología y la edad oscila en el grupo de 50 a 60 años, 

destacando que están en edad productiva, originando altos índices de incapacidad 

laboral sin dejar a un lado los altos costos de atención médica; sin embargo el 

problema sobrepasa el ámbito hospitalario debido a que estos pacientes requerirán 

de rehabilitación cardiaca10, además que se  debe de  enfatizar en realizar 
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programas de atención precoz de los factores de riesgo, acceso de los servicios de 

salud eficientes,  ya que en estudios realizados en la misma institución se tiene 

documentado que de los egresos registrados el 75% de los pacientes reingresan 

por alguna complicación cardiaca. 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2014, las 

enfermedades cardiovasculares son responsables de 17 millones de muertes en el 

mundo, representando un 29.82%, cifras similares se encontraron en esta 

investigación, donde el 25% del total de casos ingresados a una institución de tercer 

nivel el 25.2% corresponde a enfermedades cardiovasculares.13 
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PREVENCIÓN DE VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO EN NIÑAS DE 9 AÑOS, 
EN UN CENTRO DE SALUD DE TOLUCA 

 
1 Laura García Otero.  

2 Miriam Gómez Ortega  
3. Andrea Guadalupe Sánchez Arias  

  

RESUMEN 

La infección genital por el virus del papiloma humano (VPH) es una enfermedad de 

transmisión sexual (ETS). Más de la mitad de las mujeres y los hombres 

sexualmente activos son infectados en algún momento de sus vidas 
(ISEM 2009 pág.; 309). 

La vacuna profiláctica contra el virus del papiloma humano (VPH) constituye la 

herramienta de salud pública más promisoria para la prevención primaria de cáncer 

de cuello uterino. La vacunación de mujeres antes de haber adquirido la infección 

viral tiene un gran impacto en la prevención de lesiones pre-neoplásicas y cáncer 

de cuello uterino Objetivo: Analizar las medidas de prevención de Virus del Papiloma 

Humano en niñas, a través de la vacunación. MÉTODO: estudio cuantitativo, 

descriptivo, transversal. No probabilístico por conveniencia, integrado por un 

universo de niñas de 5to de primaria de Toluca Estado de México.  Previo 

consentimiento informado de madres de familia. RESULTADOS.  El 80% de las 

madres aceptó la vacunación. El 20 % no acepta la vacuna por información 

adquirida por familiares. El 100% de las niñas aceptó ser vacunada. El 90%  recibió 

información sobre medidas de prevención del VPH,  el 10 % de las niñas no ha 

recibido información sobre la vacuna.  El 99% de la vacuna se aplicó a niñas de 9 

años. El 99% se aplicó Primera dosis. El 99% refirió regresaría por la 2da dosis. 

Conclusiones. Los padres de familia aceptan por completo la aplicación de la 

vacuna del vph, las niñas tiene información por parte de la escuela de la vacuna 

como medida de prevención. La vacunación es una herramienta clave como medida 

de prevención del Virus del Papiloma Humano, que desencadena cáncer. 

Palabras claves: vacuna, prevención, virus del papiloma humano.  
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INTRODUCCIÓN  

Los virus del papiloma humano (VPH o HPV  del inglés human papilomavirus) son 

un grupo diverso de virus ADN perteneciente a la familia de los Papillomaviridae y 

representan una de las infecciones de transmisión sexual más común, 

conociéndose más de 100 tipos virales que, en relación a su patogenia oncológica, 

se clasifican en tipos de alto y de bajo riesgo oncológico. La Agencia Internacional 

de Investigación del Cáncer (IARC) considera que los tipos de VPH 16, 18, 31, 33, 

35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 y 66 son carcinógenos para los humanos –tipos de 

alto riesgo oncológico- y que otros tipos, incluidos el VPH 6 y el VPH 11, son 

posibles carcinógenos para los humanos –tipos de bajo riesgo oncológico. Como 

todos los virus de esta familia, los VPH sólo establecen infecciones productivas en 

el epitelio estratificado de la piel y mucosas de humanos. (Consejo Interterritorial del 

Sistema Nacional de Salud. 2015).   La vacuna VPH, Gardasil, protege contra los dos tipos 

de VPH que causan el 70% de los casos de cáncer cervical, y los dos tipos de VPH 

causantes del 90% de las verrugas genitales. El CDC recomienda que niñas y niños 

de entre 11 y 26 años sean vacunadas.  El 8 de junio de 2006, la FDA aprobó Gardasil, 

una vacuna profiláctica contra el VPH comercializada por Merck & Co., Inc. La vacuna, 

que se pone  entre mujeres adultas con una mediana de edad de 23, mostró 

protección contra la infección inicial por los serotipos 16 y 18, que en conjunto 

causan aproximadamente un 70% de los cánceres de cérvix. Estos serotipos de VPH 

también causan tumores anorrectales tanto en mujeres como en hombres. También 

mostró una eficacia del 100% frente a infecciones persistentes, no sólo frente a las 

agudas. La vacuna también protege contra los serotipos 6 y 11, causantes del 90% 

de las verrugas genitales. Las mujeres pueden ser vacunadas en un rango de edad 

de entre 9 y 26 años.  

http://es.wikipedia.org/wiki/Gardasil
http://es.wikipedia.org/wiki/8_de_junio
http://es.wikipedia.org/wiki/2006
http://es.wikipedia.org/wiki/Gardasil
http://es.wikipedia.org/wiki/Vacuna_contra_el_virus_del_papiloma_humano
http://es.wikipedia.org/wiki/Merck_%26_Co.
http://es.wikipedia.org/wiki/Serotipo
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En la actualidad, además de Gardasil, GlaxoSmithKline ha comercializado la vacuna 

Cervarix. Tanto Gardasil como Cervarix protegen contra infecciones iniciales contra 

los tipos VPH 16 y 18, causantes de la mayor parte de los casos de cáncer cervical. 

Gardasil además protege contra los tipos VPH 6 y 11: estos cuatro tipos combinados 

(16, 18, 6, 11) corresponden al 90% de los casos de cáncer cervical. La vacuna 

proporciona poco beneficio a las mujeres que ya estén infectadas con los tipos VPH 

16 y 18, es decir, a la mayor parte de las mujeres sexualmente activas, ya que las 

vacunas no tienen ningún efecto terapéutico sobre la infección ya existente ni sobre 

las lesiones cervicales. Por esta razón, la vacuna se recomienda principalmente a 

mujeres que aún no hayan iniciado relaciones sexuales. La vacuna (tanto Gardasil 

como Cervarix) se administra en 3 dosis a lo largo de 6 meses. La CDC recomienda 

a mujeres entre 11 y 26 años que se vacunen.  

Puesto que las actuales vacunas no protegen a las mujeres frente a todos los 

serotipos de VPH que causan cáncer cervical, es importante que las mujeres sigan 

con las pruebas de citología y Papanicolaou, incluso después de haber recibido la 

vacuna. (ISEM; 2009) 

Tanto hombres como mujeres son portadores del VPH. Para erradicar la 

enfermedad, eventualmente los hombres tendrían que ser vacunados. Hoy por hoy 

se están llevando a cabo estudios para determinar la eficiencia de vacunar niños 

con la vacuna actual.58 En la mayoría de los países, las vacunas se han aprobado 

únicamente para uso femenino, pero en países como EE. UU. Y el Reino Unido se 

ha aprobado también para uso masculino. (Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 

Salud. 2015).  

Prevención de virus del papiloma humano.  

La vacuna profiláctica contra el virus del papiloma humano (VPH) constituye la 

herramienta de salud pública más promisoria para la prevención primaria de cáncer 

de cuello uterino. La vacunación de mujeres antes de haber adquirido la infección 

http://es.wikipedia.org/wiki/GlaxoSmithKline
http://es.wikipedia.org/wiki/Cervarix
http://es.wikipedia.org/wiki/Virus_del_papiloma_humano#cite_note-57
http://es.wikipedia.org/wiki/Reino_Unido
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viral tiene un gran impacto en la prevención de lesiones pre-neoplásicas y cáncer 

de cuello uterino 

 

Entre otros tipos de prevención encontramos algunos como.  

 Tener solo una pareja sexual.  

 Realizarse Papanicolaou 

 Realizarse prueba de virus de papiloma humano.  

 

OBJETIVO: Analizar las medidas de prevención de Virus del Papiloma Humano en 

niñas, a través de la vacunación. 

METODOLOGÍA 

Estudio cuantitativo, descriptivo, transversal. No probabilística por conveniencia, 

integrado por un universo de niñas de 5ª de primaria de Toluca Estado de México.  

Previo consentimiento informado de madres de familia.  

RESULTADOS. 

Gráfica 1. 
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Fuente: carta de consentimiento para la aplicación de la vacuna. 

Gráfica 1.- El 80% de las madres aceptó la vacunación. El 20 % no acepta la vacuna 

por información adquirida por familiares.  

 

Gráfica 2. 

 

Fuente: consentimiento informado.  

Madres que aceptarón la vacuna. 

SI 

NO

Niñas que aceptarón la vacuna.
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El 100% de las niñas aceptó ser vacunada.  

Gráfica 3  

 

Fuente: cuestionario aplicado. 

El 90% de las niñas  recibió información en la escuela sobre medidas de prevención 

del VPH,  el 10 % de las niñas no ha recibido información sobre la vacuna.  
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Gráfica 4  

 

 El 99% de la vacuna se aplicó a niñas de 9 años.  

El 99% se aplicó primera dosis.  El 99% refirió regresaría por la 2da dosis.  

CONCLUSIONES  

Los padres de familia aceptan por completo la aplicación de la vacuna del vph, las 

niñas tiene información por parte de la escuela de la vacuna como medida de 

prevención. La vacunación es una herramienta clave como medida de prevención 

del Virus del Papiloma Humano, que desencadena cáncer 
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TALLER DE SEPARACIÓN DE RESIDUOS SÓLIDOS IMPLEMENTADO A 

ALUMNOS DE NIVEL PREPARATORIA 

 

Miryam Monserrat Castillo Dávila  

 

 

RESUMEN 

La separación de residuos sólidos es un tema de suma importancia, ya que ayuda 

a mejorar el medio ambiente y de igual manera forma parte de la cultura educativa 

de la sociedad, de ahí que el conocimiento y la práctica de la separación de residuos 

sólidos deba ser un tema de interés para la población. 

 

Palabras clave: Separación de residuos sólidos, técnicas didácticas, educación ambiental. 

 

INTRODUCCIÓN 

 

El mal manejo y separación de los residuos sólidos así como la creciente población 

y por ende el aumento en el consumo de productos conlleva a una diversa gama de 

problemáticas de salud pública las cuales afectan directamente la salud de las 

personas y dañan el medio ambiente, por un lado se genera fauna nociva como 

moscas, ratas, cucarachas, etc., dichos animales llegan a provocar o transmitir 

diversas enfermedades, y por otro lado la contaminación a suelos, aire y agua 

contribuye de igual manera a el padecimiento de enfermedades. (Bustos, 2009: 

Medina, 1999) 

 

Según la NAE-SEMADES-007/2008, se entiende por residuo al “material o producto 

cuyo propietario o poseedor desecha y que se encuentra en estado sólido o 

semisólido, o es un líquido o gas contenido en recipientes o depósitos, y que puede 

ser susceptible de ser valorizado o sujeto a tratamiento o disposición final”, 
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considerando la definición anterior en este caso nos enfocaremos en aquellos 

residuos en estado sólido. 

 

Los residuos cuentan con una diversa clasificación la cual depende de las 

consideraciones de cada organismo o país, sin embargo en la tabla 1 se muestra 

una clasificación de forma generalizada sobre los residuos. (Bustos, 2009) 

 

TIPO CLASES EJEMPLO 

Doméstico y 

comercial 

Orgánicos 

Restos de comida, madera, desechos de jardin, 

etc. 

Inorgánicos Latas, vidrio, pilas, electrodomésticos, etc. 

Especiales Aceites. 

Institucionales 

Igual que los domésticos 

y comerciales Se generan en escuelas, instituciones, etc. 

Construcción y 

demolición 

Construcción Ladrillos, piedra, piezas de fontanería, etc. 

Demolición 

Similar al anterior pero con vidrios, plástico o 

acero. 

Servicios 

municipales Difusos Proveniente de calles, playas, parques, etc. 

Plantas 
De tratamiento Fango de aguas residuales. 

De incineración Cenizas. 

Industriales   Desechos especiales y peligrosos. 

Agrícolas y 

pecuarios   Desechos de cultivo, estiércol. 

Tabla 1. Clasificación de los desechos sólidos (Bustos, 2009) 

 

Considerando la clasificación anterior es de suma importancia mencionar que la 

separación de los residuos sólidos es indispensable para con ello lograr un mejor 

tratamiento a los desechos por lo que, en este caso, las técnicas didácticas directas 

nos pueden ser de gran apoyo para el aprendizaje y la enseñanza de dicho tema, 
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ya que nos ayudan a una mejor comprensión e indagación sobre el tema que se 

imparte a la población. 

 

Por lo tanto en este trabajo nos enfocaremos en la separación de los residuos 

sólidos que se generan en el ámbito escolar, tomando en cuenta las características 

de cada material, siendo de esta forma que algunos sean reciclables, como el pet, 

o que necesiten un tratamiento distinto para su desecho adecuado, como los 

aceites. 

 

Para mejorar esta situación se impartirá un taller dirigido a alumnos de nivel 

preparatoria a los cuales se les brindaran los conocimientos apropiados sobre los 

temas medio ambientales y de residuos sólidos, así como los daños a la salud, 

posteriormente se realizará la creación de contenedores ecológicos para la 

disposición de residuos sólidos con lo cual se busca concientizar a la población 

sobre la importancia del tema. 

 

OBJETIVO: Concientizar a los alumnos de la escuela preparatoria sobre la 

importancia de la separación y manejo de residuos sólidos mediante la 

implementación de la técnica didáctica de demostración con entrenamiento, que 

consiste en la creación de contenedores ecológicos. 

 

METODOLOGÍA 

 

El taller se llevó a cabo durante el periodo comprendido del 23 de abril al 7 de Mayo 

del 2016, el cual consistió en 4 sesiones sabatinas con una duración de 1 hora por 

sesión, de las cuales 2 sesiones son teoría y 2 son práctica, lo cual se muestra en 

la Tabla 2. 
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Fecha Tipo de 

sesión 

Tema Actividad Duración 

 

23 de 

Abril de 

2016. 

 

 

Teoría 

 

Introducción a la 

separación de residuos 

sólidos. 

 

Conceptos. 

 

Generalidades. 

 

 

 

1 hora. 

 

30 de 

Abril de 

2016. 

 

Práctica 

 

Diseño del contenedor 

de residuos. 

 

Inicio de la elaboración 

del contenedor 

 

 

1 hora. 

 

 

7 de 

Mayo de 

2016. 

 

 

Teoría 

 

Importancia de la 

separación de residuos 

sólidos. 

 

Conociendo la 

importancia en México. 

 

Trayectoria de los 

residuos en el ambiente. 

 

 

 

 

1 hora. 

 

 

14 de 

Mayo de 

2016. 

 

 

Práctica 

 

 

Finalización del 

contenedor de residuos. 

 

Termino del diseño del 

contenedor. 

 

Implementación del 

contenedor 

 

 

 

1 hora. 

Tabla 2. Cronograma de actividades. 

 

 

Las actividades de las sesiones de teoría consistieron en la impartición de nociones 

generales respecto a la separación de residuos así como su importancia e impacto 

en el medio ambiente, por otro lado las sesiones de práctica constaron en la 
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elaboración de contenedores los cuales deberían ser realizados con material 

reciclado siendo de esa forma una labor congruente al taller. 

 

Los materiales que se utilizaron en la implementación del taller consistieron en cajas 

de cartón, botellas de plástico y aluminio, colores, tijeras, resistol, cinta adhesiva, 

plumones, periódico, pintura, instrucciones escritas, marcadores y pizarrón para las 

orientaciones en clases. Dicho material enfocado al método implementado que 

consiste en la técnica didáctica demostración la cual propicia el desarrollo de 

habilidades, impulsa la participación activa fomenta el trabajo en equipo y la toma 

de decisiones. 

 

Imagen 1. 

Vista de la elaboración de los contenedores 

 

 

 

RESULTADOS 

 

Al finalizar el taller se pudieron obtener diferentes resultados entre los que destacan 

la adquisición de conocimientos por parte de los asistentes, tanto de forma 

académica, lo cual comprende las generalidades de la separación de residuos, la 

importancia y su efecto, así como de forma personal, ya que cada participante 

colaboro en la elaboración de los contenedores de residuos lo que favorece de 

forma importante en la aplicación del taller logrando de esta forma la integración 

dinámica del alumno con el tema haciendo ver su aplicación e importancia en la vida 

cotidiana. 
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El uso de la técnica didáctica demostración por entrenamiento fomento la 

participación activa de los integrantes, el trabajo en equipo, la creatividad y la toma 

de decisiones, ya que dicha técnica impulsa la autonomía de los alumnos. Por otro 

lado el impacto del taller en los participantes fue tal que incluso los mismos alumnos 

participaron y pusieron el ejemplo el momento de hacer uso de los contenedores 

reflejando la conciencia que se logró inculcar en los alumnos. 

 

CONCLUSIONES 

 

Durante el periodo que se implementó del taller se priorizo sobre la importancia que 

tiene la realización de una técnica didáctica durante el proyecto de intervención, ya 

que es una herramienta de apoyo por medio de la cual la información se vuelve más 

comprensible y eficaz para la comunidad con la que se va a trabajar, de igual forma 

se agiliza la información creando un ambiente practico con el cual los alumnos 

visualizan la utilidad de lo aprendido. 

 

Con la implementación de la técnica didáctica “demostración por entretenimiento” 

se logró que los alumnos impulsaran sus habilidades tanto creativas como 

intelectuales, ya que logaron aprender sobre las técnicas de separación de residuos, 

el manejo de residuos y la importancia que ello conlleva lo cual se reforzó con la 

creación de contenedores. 

 

La implementación del taller logro cubrir muchas expectativas tanto de los alumnos 

como de los que impartimos el taller, ya que el ambiente que se genero fue más de 

compañerismo entre todos lo cual se llegó a reflejar en el transcurso de las sesiones, 

ya que los alumnos estuvieron muy satisfechos con lo aprendido. 
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CREENCIAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 
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4 Itandewi Sofía Aguirre Quezada  

RESUMEN 

 

Objetivo general: Identificar las creencias de los pacientes con Diabetes Mellitus en 

el Municipio de Zumpango Estado de México Objetivos Específicos: Determinar el 

conocimiento DM, complicaciones, la importancia que tiene los servicios de salud 

de los pacientes con Diabetes Mellitus, Indagar como llevan a cabo su control de su 

glucosa. Método El tipo de enfoque que se utilizó es cuantitativo, no experimental, 

transversal, prospectivo. Unidad de análisis: Pacientes Diabéticos tipo 2. Población: 

100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Criterio de Inclusión: Todo paciente 

diabético con diagnóstico de la enfermedad mayor a 3 meses, todo paciente con 

diabético que desea participar en el estudio Criterios de exclusión: Todo paciente 

diabético que no desee participar en el estudio y/o a los que por la gravedad de su 

patología no puedan hacerlo. Se diseñó un cuestionario en donde se llevó a cabo 

una prueba piloto con el 5% de la población la cual fue revisada por tres expertos el 

área. Se elaboró una base de datos en el Programa SPSS para resultados por 

medio de estadística descriptiva. Resultado: se pudo recabar que en el Municipio 

del Estado de México la población aún mantiene creencias sobre la enfermedad son 

negativas y erróneas, la población creencias la DM se debe situaciones de brujería, 

a un coraje o susto o impresión y castigo de Dios. 

La población utilización de remedios caseros es una de las mejores formas de 

tratarla, esto originado por la falta de conocimiento y por el mal servicio de atención 

que brindan las instituciones de salud. 

Palabras clave: Conocimiento, Creencias y Diabetes Mellitus 
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INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cuya prevalencia mundial ha 

incrementado en los últimos años. En México, la diabetes se ha convertido en la 

primera causa de muerte al contribuir con 12% del total de muertes.1 Se estimó para 

el año 2030 una prevalencia nacional de 10.9% y tan sólo en 2002 se registraron 

114.6 nuevos casos por cada 100000 habitantes.1,2 .  

Se estima que para el año 2020 seis de cada diez personas la padecerán” (OMS). 

El porcentaje de diabéticos en el Estado de México- 50 casos por cada 320 mil 

habitantes según estudios de salud pública en los años 2001/2007. 3 

La Diabetes Mellitus es considerada una enfermedad crónica no trasmisible (ECNT), 

caracterizada por un trastorno metabólico, producido por la utilización ineficaz de la 

insulina4. 

Por su alta morbilidad y mortalidad es considerada un problema de salud pública, 

que genera un impacto a nivel emocional y físico en la persona que la padece y en 

consecuencia una alteración en el bienestar 

La American Diabetes Association, reseña que la Diabetes Mellitus tiene un 

profundo impacto sobre la calidad de vida de los pacientes, constituyendo un 

problema de salud pública que requiere la atención continuada de un equipo 

multiprofesional, entrenado e interesado en este fenómeno.5. Es importante conocer 

cuáles son las creencias de la Diabetes Mellitus tipo 2 que tiene la población del 

Municipio de Zumpango. 

Las creencias de la salud y la enfermedad son aquellas ideas que se llevan a la 

práctica, generadas por las tradiciones de las personas que viven en grupos, 

comunidades y sociedad. Estas creencias se interpretan como ciertas y su práctica 

se supone es adecuada para aliviar o controlar las enfermedades. En épocas 

pasadas menciona6, se entendía que las creencias acerca de las enfermedades 

estaban impregnadas de elementos mágico-religiosos, donde las diferentes 
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enfermedades se debían a la ira o castigo de los dioses y su cura a la bondad y 

perdón de los mismos, recordemos a la cultura azteca la cual realizaba sacrificios 

humanos para tener contentos a los dioses y que no les llegara una maldición, o el 

cristianismo que se autonombro “la religión de curar” dirigida a los enfermos, 

desprotegidos y a los pobres. Todos estos eran individuos rechazados por la 

sociedad pero “no por dios” ya que ante “los ojos de dios todos somos iguales”. Por 

eso dios había mandado a su hijo para perdonar al pecador y para proteger al 

desvalido y al enfermo. Por lo tanto aquel individuo que necesita de protección y 

alivio de alguna enfermedad pide un milagro en la iglesia dando como cambio a su 

petición un sacrificio (manda). En la época del renacimiento estos acontecimientos 

fueron minando las creencias religiosas y afirmando las de carácter científico. “las 

explicaciones de las enfermedades pasaron de lo religioso a lo terrenal, se 

rompieron tabúes como el de tocar el cuerpo de un enfermo, el de la cirugía”.7 

Por consiguiente, al descubrir las causas de las enfermedades surgieron los 

médicos formados científicamente, pero a la vez persistieron los charlatanes 

médicos como son los brujos, hechiceros, curanderos, etc., los cuales ya existían 

pero en esta época se aprovecharon de los cambios en las creencias, ofreciendo 

productos medicinales cura todo6,7. 

De ahí que solo los médicos de las instituciones sociales pueden otorgar a una 

persona enferma una incapacidad expresando la causa o el motivo por la cual no 

se presenta a laborar8. 

En la actualidad las creencias mágico-religiosas no han desaparecido a pesar del 

desarrollo del conocimiento científico en la sociedad occidental. En nuestro tiempo, 

estas creencias conviven con las creencias del modelo médico, las razones son por 

la continua labor de los religiosos en sus actividades cotidianas de proselitismo en 

los hechos milagrosos de sus santos. Lo que ocasiona que los individuos sigan 

creyendo en el castigo de dios y que se fomente en el nivel social, sobre todo cuando 

la ciencia tiene ante sí un gran número de enfermedades que no puede evitar ni 

curar.7,9. 
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Por lo consiguiente “las creencias” como se ha observado anteriormente pasan de 

una generación a otra como parte de la historia oral de una comunidad, representan 

un vínculo entre las generaciones pasadas y las presentes. Como tales, a menudo 

contienen elementos que son verdad en tanto haya consenso que lo haga 

prevalecer. Sin embargo, algunas creencias “podrían” actuar como obstáculos ante 

el progreso, pero también existen aquellas creencias que son positivas aun cuando 

el discurso de un médico no lo comparta, esto se debe a que el discurso que utilizan 

los médicos es muy abstracto y complicado, a diferencia de las creencias que son 

más accesibles para la comprensión de la población en general y en particular a la 

de bajo nivel educativo. Es decir, que para un médico, la existencia de alguna 

enfermedad es consecuencia de un mal funcionamiento físico, genético, biológico y 

no por algo espiritual o paranormal. A partir de lo anterior nos planteamos la 

siguiente pregunta8 

¿Cuáles son las creencias de la Diabetes Mellitus en el Municipio de Zumpango 

Estado de México? 

OBJETIVO GENERAL: Identificar las creencias de los pacientes con Diabetes 

Mellitus en el Municipio de Zumpango Estado de México? 

Objetivos Específicos: 

 Determinar el conocimiento del paciente sobre la Diabetes Mellitus,  

 Identifica la importancia que tiene los servicios de salud en pacientes 

diabéticos, Indagar como llevan a cabo su control de su glucosa de los 

pacientes con Diabetes Mellitus  

 Frecuencia de las principales complicaciones pacientes diabéticas 

 

METODOLOGÍA 

 

El tipo de enfoque que se utilizó es cuantitativo, no experimental, transversal, 

prospectivo por que se registra información según van ocurriéndolos fenómenos de 

acuerdo a una planeación y las variables serán medidas en un tiempo limitado y en 
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una sola ocasión. Unidad de análisis: Pacientes Diabéticos tipo 2 con enfermedad. 

Población: 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Criterio de Inclusión: Todo 

paciente diabético con diagnóstico de la enfermedad mayor a 3 meses, todo 

paciente con diabético que desea participar en el estudio Criterios de exclusión: 

Todo paciente diabético que no desee participar en el estudio y/o a los que por la 

gravedad de su patología no puedan hacerlo. Se diseñó un cuestionario en donde 

se llevó a cabo una prueba piloto con el 5% de la población la cual fue revisada por 

tres expertos el área. Se elaboró una base de datos en el Programa SPSS versión 

22 para obtener los resultados por medio de cuadros, graficas por medio de 

estadística descriptiva, para llegar a conclusiones y sugerencias de esta 

investigación.  

 

RESULTADOS 

 

Creencias de la Diabetes Mellitus en el Municipio del Estado de México. Participaron 

100 pacientes los cuales cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos, en la cual les fue aplicado el cuestionario y se obtuvieron los 

siguientes resultados: de nuestra población de estudio (N=100) estuvo compuesta 

con pacientes de rangos de edad de mínimo 28 y máximo 96 años (M= 52, DE= 

12.5) 

En relación al género el 55% Masculino y 45% Femenino, en cuanto a la ocupación 

49% empleados, 38% hogar y 7% jubilados, El estado civil 61% Casados, 15% 

Solteros, 13% Viudos, 7% Unión Libre y solo 4% Divorciados.  

La seguridad social el 52% ISEM, 21% IMSS, 18% Otros (Clínicas particulares). 

De acuerdo a los temores y miedos que los pacientes tienen al padecer DM 

encontramos que 65% temen que se les complique con otra enfermedad, el 55% a 

morir joven, el 44% a quedar ciego y el 29% a perder una parte de su cuerpo.  
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Con respecto al tratamiento para el control DM, 68% asisten con brujos, 65% 

recurren a los tés de hierbas y jugos, 43% pastillas, 35 % dieta y ejercicio, 17% se 

inyectan insulina y solo 24% medicamentos homeópata.  

Los factores que predisponentes, el 34 considera que es por herencia. Ahora bien 

el 83% no consideran el aumento de peso como factor predisponente y solo de 6% 

dice que el sedentarismo es un factor de riesgo, por lo tanto solo el 4% se preocupa 

de realizar actividad física. Es importante mencionar que el 43% cree que se puede 

presentar esta enfermedad por un susto o impresión, el 25% por un coraje y solo un 

4 % por situaciones de brujería. 

Acerca de la creencia de cómo es considerada la DM nos muestra que el 58% es 

hereditaria, el 23% un desorden orgánico, el 13% contagiosa y el 6% un castigo de 

Dios. Sobre la creencia que se cura la DM, nos muestra que el 52% que solo se 

controla, el 45% que no se cura y el 3% que sí.  

La creencia por utilización de la insulina como tratamiento para la DM 40% se 

controla mejor, 35% que se mueren más rápido, 12% quedan ciegos. La opinión de 

la utilización de remedios caseros para control de la glucosa 77% cree que son 

buenos, 17% no sabe y solo el 6% son malos. 

En cuanto a los remedios caseros que utilizan los pacientes para el control de su 

glucosa encontramos que 83% nopal, 57% tés de hierbas, 31% jugos y licuados, 

9% cebolla y ajo y 4% comen fruto secos.   

Sobre la creencia de los alimentos que bajan la glucosa encontramos que 43% dicen 

que apio, 41% sábila, 36% ajo, 35% cebolla, 21% soya, 20% garbanzo, 19% canela, 

18% laurel, 17% nuez, 16% lentejas, 14% cacahuate.  

Con respecto al conocimiento del paciente referente a su enfermedad: del concepto 

de Diabetes Mellitus nos expresa que solo el 31% lo conoce. Por otro lado cambios 

de hábitos higiénico-dietéticos que las personas realizaron al enterarse que 

padecen de DM encontramos que 75% cambiaron su alimentación, 27% agregaron 
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el ejercicio en su vida diaria, 22% iniciaron su monitoreo de glucosa y 15% asistieron 

al psicólogo. 

 La forma de cómo fueron del diagnóstico los pacientes 54% fue por examen de 

laboratorio, 26% glicemia capilar y 14% por otra enfermedad.   La persona que le 

detección de DM el 88% médico, 8% un amigo o familiar y 5% un brujo o chaman. 

Además el conocimiento de los pacientes sobre los valores normales de glucosa el 

45% si los conocen.  Acerca de las complicaciones de la Diabetes Mellitus, el 69% 

si las conocen, De las cuales identifica el 64% pie diabético, 58% coma diabético, 

46% bajo peso, 39% retinopatía, 30% nefropatía, 23% neuropatía, 20% hipertensión 

arterial, 9% disfunción eréctil, 5% anemia, 4% cirrosis hepática y 2% osteoporosis. 

Sobre las complicaciones que ha padecido el paciente el 35% no han presentado, 

21% bajo peso, 12% retinopatía, 11% hipertensión arterial, 9% nefropatía, 5% pie 

diabético, 3% anemia, 1% piel reseca, infección de heridas, dislipidemias y 

amputaciones.  

Lo que se refiere al tratamiento que llevan a cabo los pacientes con DM 

encontramos que el 52% se controlan con medicamento, 33% con remedios 

caseros, 11% con ejercicio y el 4% con la alimentación únicamente.  

El personal de salud brinda información a los pacientes sobre DM muestra que el 

62% dijo que sí;  Sobre quien proporciona la información se detectó que el 74% la 

proporcionan médico y enfermera, 22% radio, tv e internet, 15% periódicos y 

revistas y el 12% los vecinos. El horario de atención que brindan las instituciones 

de salud es suficiente y adecuado para los pacientes que acuden a los servicios de 

salud revelo que el 69% dijo que no. El tiempo de espera para recibir el servicio de 

salud el 53% mucho tiempo, 27% es tolerable y 20% que es poco. Existe el 

suficiente material de insumo para la realización de procedimientos, el 60% dice que 

no hay.  Por lo tanto cuentan con el suficiente personal médico para brindar 

atención, se encontró que el 46% dice que no y el 12% dice que algunas veces.  

La participación de los pacientes en actividades destinadas a la educación de la DM 

muestra 17% realiza actividades. En la frecuencia de asistencia a los servicios de 
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salud de los pacientes, en la cual tenemos que 49% asiste cada que se siente mal, 

35% cada mes y 16% nunca. Con respecto a la educación de autocuidado, tenemos 

que el 45% si lo conoce y el 55% que no.  

 

CONCLUSIONES 

 

Las ideas que giran alrededor de la enfermedad de Diabetes Mellitus en general se 

con la aplicación del instrumento de investigación se pudo recabar que en el 

Municipio del Estado de México la población aún mantiene creencias sobre la 

enfermedad son negativas y erróneas, la población de estudio con una edad media 

de 52 años, predominando el género masculino, más de la mitad son 

desempleados, se encuentran casados, la seguridad social que cuentan es de 

ISEM. Cree la población la mayoría considera que la herencia y el sedentarismo no 

son factores de riesgo, es de preocupar que dentro de sus creencias la DM se debe 

situaciones de brujería, a un coraje o susto o impresión y castigo de Dios. 

Muchos de los encuestados afirmaron q la utilización de remedios caseros es una 

de las mejores formas de tratarla, esto originado por la falta de conocimiento y por 

el mal servicio de atención que brindan las instituciones de salud. 

La mayoría de las personas encuestadas no cuentan con el conocimiento sobre que 

es la enfermedad de Diabetes Mellitus, tienen la idea de que esta enfermedad hace 

que se le aumente la azúcar en la sangre, en realidad no saben a ciencia cierta lo 

que es, lo que se logró identificar es que a pesar de su poco conocimiento si 

identifican los parámetros normales de glucosa en sangre, aunque ni siquiera sepan 

que es glucosa. 

Es conveniente aclarar que el poco conocimiento de la población es ocasionado por 

la falta de información proporcionada por las instituciones de salud, ya que los 

servicios que proporcionan son de poca calidad, por la demora de tiempo para 

brindar el servicio. 
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Todo lo anterior da como resultado que las personas que padecen Diabetes Mellitus 

busquen alternativas para el control de su glucosa, y que la utilización de remedios 

caseros como tés, licuados y el consumo de ciertos alimentos es una forma popular 

para el control de la misma en cambio la utilización de medicamento alópata es poco 

utilizado, haciendo hincapié que la utilización de insulina para ellos es un paso a la 

muerte. 
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PREVALENCIA DE ENFERMEDADES EN NIÑOS DE 6-12 AÑOS DE EDAD 
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3 Patricia Vieyra-Reyes  
4 Carlos Apolonio García-Gutiérrez  

RESUMEN 

Introducción: el fomento a la salud de la población escolar es relevante porque 

permite disminuir riesgos, prevenir enfermedades y favorecer estilos de vida 

saludables que beneficien el desarrollo físico, mental y social del niño, para mejorar 

su rendimiento escolar y calidad de vida. Por ello es necesario valorar la prevalencia 

de enfermedades en escolares para un diagnóstico y tratamiento oportuno. 

Objetivo: determinar la prevalencia de enfermedades en los escolares de 6 a 12 

años de edad de una escuela primaria rural del Estado de México. Metodología: 

estudio de prevalencia en 773 escolares de 6 a12 años. Se tomó somatometría, 

detección de defectos posturales, agudeza auditiva y visual, detección de 

enfermedades respiratorias, diarreicas, parasitosis intestinales, enfermedades 

dermatológicas y estado nutricional, mediante examen clínico y uso de materiales 

específicos para cada medición. Resultados: las alteraciones nutricionales 

predominantes; el sobrepeso y obesidad con 35 y 26%, respectivamente; 2 de cada 

10 niños presentaron alteraciones de agudeza visual. El pie plano representa el 

defecto postural con mayor número de casos. Las infecciones respiratorias agudas, 

enfermedades diarreicas agudas y parasitosis intestinal continúan siendo las 

enfermedades causantes de ausentismo escolar. Cada vez es más frecuente la 

dermatitis solar. Conclusiones: de identificó alta prevalencia de enfermedades 

infectocontagiosas de repetición, malnutrición, alteraciones de agudeza visual, 

enfermedades dermatológicas y defectos posturales. Estos datos indican la 

necesidad de analizar y atender  la problemática de salud  de manera 

transdisciplinaria y en coordinación con docentes y padres de familia. 
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Palabras Clave: Salud del niño, morbilidad infantil, salud escolar.   

INTRODUCCIÓN  

Es importante diagnosticar  y atender oportunamente la problemática de salud que 

enfrenta el niño en edad escolar, debido a que  en la mayoría de los casos pasa 

desapercibida tanto por los padres de familia, docentes, como por el personal de 

salud o bien se le resta importancia,  atribuyéndole a que son enfermedades propias 

de esta etapa del ciclo vital y  generalmente se consideran  enfermedades de corta 

duración y sin mayores complicaciones. Sin embargo la desatención puede dejar 

secuelas importantes desde edades tempranas.  

Frecuencia de enfermedades en niños escolares   

1. Infecciones de vías respiratorias Agudas: En México y en otros países 

subdesarrollados, las infecciones respiratorias agudas representan un problema  de 

salud pública por el impacto que tienen sobre los servicios de salud, la deserción 

escolar. Cada año ocasionan altas tasas de morbilidad y mortalidad. Los síndromes 

son numerosos y la gravedad del cuadro clínico va a depender de varios factores 

como: la localización del padecimiento, la resistencia del individuo, la estación del 

año y el medio ambiente, el agente etiológico y su virulencia. En las IRA los virus 

son los agentes etiológicos más frecuentes. (Rosete et al., 2002, Informe Semanal  

de Vigilancia Epidemiológica, 2012). 

 

2. Enfermedades diarreicas agudas: Este tipo de enfermedades son el segundo 

padecimiento más frecuente de atención médica. En los últimos 10 años (2000 – 

2010), hubo una disminución en la incidencia principalmente en el 2004 al 2006 por 

enfermedades diarreicas atribuibles al consumo de alimentos; así mismo en el 2010 

un gran porcentaje tiene como agente causal no determinado en la presentación de 

este padecimiento seguido de salmonella y agentes coliformes totales. (Dirección 

General de Epidemiológica,  2010. 

3. Parasitosis intestinal: A nivel mundial, la parasitosis intestinal representa un 

importante problema de salud pública,  se calcula que casi un tercio de la población 
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del planeta padece esta enfermedad, siendo los países en vías de desarrollo los 

más afectados, entre ellos México.  Por lo que las parasitosis intestinales ocupan el 

segundo lugar en conjunto con las enfermedades diarreicas agudas entre las 

enfermedades transmisibles reportadas (Sánchez et al., 2000). 

 

4. Alteraciones nutricionales: La nutrición es uno de los factores que interviene en 

el estado de salud de cualquier ser vivo, es muy importante considerar los factores 

nutricionales prioritariamente durante la infancia y etapa escolar debido a que en 

estas etapas la curva de crecimiento y desarrollo se encuentra más acelerada a 

diferencia de otras. Así mismo es necesario considerar la problemática del 

sobrepeso y la obesidad que con mayor frecuencia se presenta en la edad escolar 

por los cambios en el estilo de vida actuales (NOM-008-SSA2-1993, Koletzko, 

2010). 

 

5. Alteraciones de la agudeza visual: En recién nacidos y en la infancia temprana, 

alteraciones estructurales tales como catarata congénita, retinopatía del prematuro, 

y retinoblastoma (amenaza la calidad y desarrollo visual de por vida), son las 

patologías más severas que pone en riesgo la visión del paciente. Otros problemas 

oculares de la niñez pueden ser, estrabismo, ambliopía, y problemas refractivos. 

(Christman et al.,  2010) Los defectos visuales de refracción con disminución de la 

agudeza visual son de gran importancia en la infancia, debido a la necesidad de 

tener una imagen nítida para lograr un desarrollo normal de la función visual (Jarvis 

et al., 1990). 

 

6. Alteraciones de la agudeza auditiva: Los trastornos auditivos son un síndrome 

cuyo denominador común es la ausencia o deficiencia de la capacidad auditiva en 

diversos grados, esta limitación se puede  ser congénita  o adquirida algunos grados 

pueden ser: hipoacúsico, sordo, sordo congénito, presbiacúsico, impedido de la 

audición, sujeto con pérdida auditiva, etc.  (García et al., 2003). 
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7. Enfermedades dermatológicas: La piel es el órgano de relación con el mundo 

exterior, está continuamente en contacto con gérmenes diversos y puede ser 

agredida por numerosos agentes del medio externo e interno entre ellos las 

bacterias, virus, hongos y parásitos. En la  piel pueden aparecer infecciones 

bacterianas primarias (estafilococos y estreptococos) o secundarias por infección 

sistémica o de otro órgano (González et al., 2008).  

 

9. Defectos posturales: La postura debe considerarse en el contexto de la  posición 

que adopta  el cuerpo como preparación al movimiento. La postura es la base de 

muchos síndromes dolor neuromusculoesquelético regional. Los problemas más 

frecuentes son: pie plano, arqueo externo de las piernas (tibias varas), rotación de 

los pies hacia adentro o afuera (problemas torsionales) y las desviaciones o 

incurvaciones de la columna vertebral (cifosis, escoliosis) (Ayatka, 2012). 

 

10. Detección de Trastorno de Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH). 

El TDAH es un trastorno que se presenta de forma bastante diversa según los niños 

afectados. Los tres principales síntomas son la desatención, la impulsividad y la 

hipercinesia motora. Clínicamente los pacientes se agrupan en: tipo hiperactivo-

impulsivo puro (el menos frecuente de los tres tipos: 5% de los casos), tipo 

desatento puro (25% de los casos), y tipo mixto (el más frecuente: 70% de los 

casos). El TDAH es el trastorno psiquiátrico más frecuente en la infancia, y se da 

prácticamente por igual en todas las culturas, estratos sociales y grupos étnicos.  

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de enfermedades en  los escolares de 6 a 

12 años de edad de una escuela primaria rural del Estado de México. 

  

METODOLOGÍA 

Fue un estudio prospectivo, transversal. En los 773 niños inscritos en una escuela 

primaria rural del Estado de México. Se tomó la somatometría de cada  alumno con 
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estadímetro y bascula calibrados,   se realizaron pruebas para detección de defectos 

posturales, mediante exploración física y para defectos en los pies se utilizó el 

pedigrafo, alteración en la agudeza auditiva y visual mediante el uso de diapasón o 

reloj de mano y tabla de Snellen, respectivamente. Se realizó examen clínico para 

identificación de enfermedades respiratorias, diarreicas, parasitosis intestinales y 

enfermedades dermatológicas,  por el personal de salud asignado a la escuela y se 

consideraron también las recetas médicas previas. Así también se aplicaron las 

tablas correspondientes (IMC y Clasificación de Gómez) y del Índice de Masa 

Corporal de Quetelet, para la obtención de los grados nutricionales.  

RESULTADOS 

De los 773 niños estudiados el 17.2 % mostraron disminución de agudeza visual, 

siendo los alumnos del segundo grado escolar los que presentaron mayor número 

de casos a diferencia de los demás grados escolares. Cabe mencionar que durante 

la evaluación se identificó a 4 escolares con estrabismo con una relación femenino/ 

masculino 3:1. Además de una alumna de tercer grado con diagnóstico de 

desprendimiento de retina por traumatismo directo en el ojo izquierdo y un niño de 

sexto año próximo a realizar trasplante de córnea de ojo derecho secundario a 

quemadura por cáustico; este último fue por  un accidente en casa. 

 

En relación a defectos posturales el 8.5% del universo presentó este tipo de 

problema, de los  cuales el 83.3% presentaron pie plano, el  10.6% con dedos cavos 

en porcentajes muy inferiores niños con tibias varas, acrodactilia, dedos asimétricos 

y espina bífida oculta. 

  

El número de escolares que presentaron algún tipo de enfermedad dermatológica 

fueron el 48.2% dermatitis solar,  27.6% con presencia de onicomicosis y en 

menores cifras tiña pedís, verrugas en cara y manos, dermatitis atópica, sólo un 

caso de lipoma frontal, y otro con nevo azul hipertricótico en la espalda.  
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En relación con la prevalencia de al menos  un episodio durante el ciclo escolar de 

Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), Enfermedades  Diarreicas Agudas (EDA) y 

Parasitosis Intestinal, el 100% llegaron a presentar estos padecimientos. Sin 

embargo, durante el estudio se tomó como parámetro de IRA y EDA de repetición, 

a los alumnos que tuvieron más de 5 cuadros al año y de parasitosis intestinal más 

de 4 cuadros al año, esto con el fin de poder llegar a realizar estudios más completos 

para descartar algún otro tipo de padecimiento; el 3.6% presentaron Infección 

Respiratoria Aguda de repetición, el 0.9% de los escolares con Enfermedad 

Diarreica Aguda de repetición y el 1.8% con parasitosis intestinal de repetición. 

En relación a alteraciones de la agudeza auditiva, sólo  el 0.6% mostraron 

disminución de agudeza auditiva (hipoacusia) constituyendo el 0.6%. Durante la 

evaluación se halló a 2 alumnos con malformaciones de pabellón auricular; uno con 

fistulas preauriculares y con montículos auriculares; y el otro con anotia y al igual 

con fistulas pre y retroauriculares sin disminución de agudeza auditiva solo 

presentaron la malformación. 

 

Con respecto a la detección de niños con trastornos de aprendizaje únicamente   

3.1% presentó este problema y en menor frecuencia alumnos con problemas de 

lenguaje (dislexia). Los trastornos del lenguaje pueden ocurrir en niños con otros 

problemas del desarrollo, trastornos del espectro autista, hipoacusia, disminución 

de agudeza visual y dificultades de aprendizaje. 

El estado nutricional en el sexo masculino evidenciaron  un índice de masa corporal 

ideal (normal) fue el 54.8% con mayor frecuencia en los alumnos de 6 años, con 

bajo peso al igual de 6 años equivalente al 6.2%, 25.7 % con sobrepeso y 12.9%  

presentaron obesidad siendo los alumnos de entre 7 y 9 años de edad con mayor 

frecuencia.  

 

Por lo que se puede notar  el 0.7% tienen desnutrición moderada, desnutrición leve 

equivalente al 6% y el resto con  estado nutricional normal de acuerdo con la 
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Clasificación de Gómez, destacando que en la edad de 6 y 10 años se presentó 

mayor frecuencia de desnutrición leve a diferencia de las otras edades. 

 

Con respecto al sexo femenino el 69.4% mostró un índice de masa corporal normal 

correspondiendo,  el 17%  con bajo peso predominantemente en la edad de  6 años, 

8.9 % con sobrepeso cerca de los 9 años y  el 4.7% con  obesidad  entre los 7 y 10 

años de edad, identificando desnutrición leve en el  9.8%. El 51.5% de las niñas, se 

encuentran en un estado nutricional normal.  

 

En resumen, de los 773 alumnos evaluados mediante el Índice de Masa Corporal o 

Quetelet el 5.3% presenta bajo peso, 61.5% de los alumnos con un IMC normal, 

21.7% presenta sobrepeso y 11.1% con obesidad. De acuerdo a la Clasificación de 

Gómez, 0.5% de los alumnos presentan desnutrición moderada, 7.7% con 

desnutrición leve, 48.9% con peso normal para la edad; y el 42.8% fuera de rango  

(mayor de 110% de su peso para la edad). 

 

Se pudieron observar otro tipo de padecimientos con diagnóstico médico previo al 

estudio tales como: 5 alumnos con diagnóstico de asma equivalente al 0.6% del 

total, 1 alumna de tercer año con leucemia, 1 alumna con trombocitopenia idiopática, 

1 alumno de segundo año con paladar hendido, 1 alumno de cuarto año con 

diagnóstico de Distrofia muscular de Duchenne, 3 alumnos con problemas 

cardiacos de los cuales: 1 alumna con arritmia cardiaca de sexto año en tratamiento 

con metoprolol, 1 alumno con soplo tricúspideo leve, no presentando sintomatología 

alguna y sin tratamiento médico actual (farmacológico); otro alumno de primer año 

con soplo holosistólico plurifocal GIV/IV en tratamiento con captopril y furosemida. 

Sin embargo, cabe mencionar que el alumno de primer año no solo presenta 

problema cardiaco, sino malformación auditiva derecha antes mencionada (anotia),  

tórax en pecho de paloma y pie plano, constituyendo un síndrome que no se ha 

determinado por completo.  
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Como se puede observar, la presencia de otras patologías en los alumnos toman 

relevancia como el caso de Distrofia Muscular de Duchenne, la cual es una 

enfermedad genética de tipo recesivo ligada al X, haciendo hincapié que sólo 

afectará a los hombres siendo de las distrofias la más frecuente pero la más grave 

a la vez. Se presentan con una frecuencia de 1 en 3500 niños vivos. 

 

CONCLUSIONES 

 

Es  importante realizar evaluaciones médicas completas a los diferentes grupos de 

edad y en particular a los niños de manera periódica ya que como se pudo observar 

las enfermedades infectocontagiosas,  malnutrición, alteraciones de la agudeza 

visual, enfermedades dermatológicas y los defectos posturales son los 

padecimientos que con mayor frecuencia se detectaron en los escolares de la 

escuela estudiada.  

 

Los resultados mostraron que el 100% de los escolares presentaron enfermedades 

infectocontagiosas como; IRAS, EDAS y parasitosis intestinal, el 38.1% presentaron 

alteraciones nutricionales mediante el IMC, el 17.2% presentó alteraciones visuales, 

el 14.4% alteraciones dermatológicas y el 8.5% presentó defectos posturales. Estos 

porcentajes reflejan en mayor magnitud la problemática de salud de los escolares, 

sin embargo también presentan otro tipo de padecimientos aunque en menor 

magnitud como alteraciones auditivas, espina bífida, distrofia muscular de 

Duchenne, algunos casos de asma y cardiopatías. Como puede verse el grado de 

importancia que tiene un diagnóstico precoz y atención oportuna puede evitarse 

incrementar las complicaciones en sus diferentes modalidades como; orgánicas, 

económicas y sociales, como por ejemplo la discapacidad motriz, problemas de  

aprendizaje, lenguaje y desarrollo en su entorno social.  

 

En relación con el estado nutricional, aproximadamente entre el 50% y 60% de los 

escolares se encontraron en un peso ideal para la edad y en un índice de masa 
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corporal normal, por lo que hay que poner especial atención en la educación 

alimentaria y actividad física, ya que el porcentaje de alumnos con sobrepeso u 

obesidad es 6 veces mayor con respecto al bajo peso mediante el IMC, y 5 veces 

mayor mediante la Clasificación de Gómez, lo que indica el predominio de estos dos 

grados nutricionales. Sin embargo, es necesario, hacer notar que existe un grave 

problema de obesidad en los alumnos de sexo masculino entre los 7 y 9 años, lo 

que conlleva a problemas cardiovasculares, cronicodegenerativos, posturales, etc. 

a corto plazo o largo plazo. 
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RESUMEN 

Introducción. En el mundo existen millones de personas viviendo con VIH, la 

mayoría de los casos es por tener conducta sexual de riesgo y sin protección. El 

uso correcto y consistente del condón es una medida preventiva contra el VIH, sin 

embargo, depende de dos personas, por lo tanto su utilización se vuelve más 

compleja por las actitudes y creencias. Objetivo. Identificar el uso del condón como 

medio de protección contra el VIH. Metodología. Investigación descriptiva 

transversal. La muestra no probabilística de 387 participantes que asistieron al 

CENIC-FEN en la Ciudad de Chihuahua. Se aplicó el Cuestionario de Prevención 

de SIDA, previo consentimiento informado. Para el análisis se utilizó el paquete 

estadístico SPSS versión 19, utilizando estadística descriptiva. Se consideraron las 

implicaciones éticas. Resultados. La media de edad es 27.5 años. El 69% son 

hombres y 64.6% son solteros. El 48.4% ha tenido una relación esporádica mientras 

tenía una pareja estable y el 46% no utilizó el condón.  El 38.8% no lo usa por menor 

sensibilidad y disfrute con la pareja, el 24% refiere incomodidad y 21.2% refiere que 

disminuye la excitación al ponérselos, sin embargo el 87.9% sabe que es efectivo 

para la prevención del VIH. Conclusiones. La disminución del placer sexual es una 

de las principales razones planteadas para no usar el condón. Las prácticas de 

riesgo continúan, favoreciendo la infección. Además, el 10% desconoce que el 

condón previene la trasmisión de VIH, es necesario fortalecer el rol del profesional 

de salud como promotor y generar mejores intervenciones específicas para los 

diferentes grupos poblacionales. 

Palabras clave: VIH, prevención, uso del condón 
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INTRODUCCIÓN 

A principios de 1980 aparece el Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH) y el 

Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida), una de las enfermedades crónicas 

más graves en la historia de la humanidad, la cual continúa siendo un problema de 

Salud Pública. En los últimos 30 años se ha avanzado en el conocimiento del virus 

y la enfermedad, sin embargo, aún no se cuenta con la cura. 

Día a día se confirman casos de VIH, en el 2015 existieron 2.1 millones de nuevas 

infecciones a nivel mundial (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre 

VIH/SIDA, 2016), en México, fueron notificados 12,057 casos de VIH y Sida en el 

mismo año (Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH y el SIDA 

[CENSIDA], 2015). Resultados preliminares del segundo trimestre de 2016 

muestran un total de 4,930 nuevos casos a nivel nacional, de los cuales en el estado 

de Chihuahua fueron 60 nuevos confirmatorios (CENSIDA, 2016). 

Existen diversas formas de adquirir el VIH, sin embargo, la vía sexual es la más 

predominante, pues causa más del 90% de los casos acumulados de VIH 

(CENSIDA, 2014). La transmisión del VIH y de otras Infecciones de Transmisión 

Sexual (ITS) puede prevenirse si se hace uso correcto y consistente del  condón 

(Lisa B, et al., 2015; Juan y Luis, 2009).   

La evidencia muestra que los condones masculinos y femeninos tienen un efecto 

protector más del 85% contra la transmisión del VIH y otras ITS, si se hace de 

manera correcta y sistemática (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2013; 

Huixin, et al., 2015). Se calcula que hasta dos tercios de las nuevas infecciones 

producidas en el último decenio se podrían haber evitado mediante el uso correcto 

del condón (Velázquez y Bedoya, 2010). 

En México, algunos estudios señalan que las personas viviendo con VIH (PVV) 

experimentan dificultades para la práctica del sexo seguro y el disfrute de la vida 

sexual, poco se ha estudiado la problemática del uso del condón después del 
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diagnóstico de VIH y existe escasa evidencia sobre la influencia del seroestatus en 

las parejas en el uso correcto del condón (Kendall, et al., 2015).  

Los factores asociados con el uso inconsistente del condón son menor educación, 

y autoeficacia en su uso, falta de apoyo e involucramiento en el cuidado de la salud 

por parte de la pareja masculina, violencia de pareja y por no dar a conocer el 

estatus de VIH positivo (Kendall, et al., 2015). En el caso de los hombres no utilizan 

condón porque ser padre es la prueba definitiva de la masculinidad, por la reducción 

de la sensibilidad del pene y porque sienten que bloquea la cercanía y la intimidad 

con su pareja.  

El VIH/Sida es una enfermedad que afecta a todos los grupos sociales, 

principalmente en rangos de edad joven, las estadísticas muestran que día con día 

se confirman nuevos casos de VIH, en este contexto, el objetivo de este estudio fue 

identificar el uso del condón como medio de protección contra el VIH en la Ciudad 

de Chihuahua. 

 

METODOLOGÍA 

Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, la muestra fue no probabilística por 

conveniencia, conformada por 387 participantes que asistieron al Centro de 

Investigación en Salud Comunitaria (CENIC) de la  Facultad de Enfermería y 

Nutriología (FEN), en la Ciudad de Chihuahua. Para identificar a las personas se 

diseñó material de publicidad para hacer una invitación a realizarse la prueba rápida 

de VIH, la difusión fue en la Universidad Autónoma de Chihuahua, industrias 

maquiladoras, preparatorias y se visitaron centros de rehabilitación para las drogas. 

Se aplicó el Cuestionario de prevención del SIDA (Ballester et al., 2007), el cual 

incluye 65 ítems, con cuatro apartados: datos sociodemográficos, conocimientos 

sobre VIH/SIDA, uso del condón y conductas de riesgo. La fiabilidad del cuestionario 

de su consistencia interna es de 0,70 (alfa de Cronbach), la estabilidad temporal 

(fiabilidad test-retest) es de 0,83 (Ballester et al., 2009; Ballester et al., 2004). 
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Se les dio a conocer el consentimiento informado para la aplicación de pruebas 

rápidas siguiendo los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-

2010 Para la Prevención y Control de la Infección por Virus de la Inmunodeficiencia 

Humana, así como las implicaciones éticas de la participación en el estudio, 

tomando en cuenta el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud. Se mantuvo la confidencialidad de los resultados y la 

información plasmada en el cuestionario. 

El análisis descriptivo se realizó utilizando el  estadístico IBM SPSS Statistics 

versión 19. 

 

RESULTADOS 

El 69.9% de la muestra son masculinos y 30.7% femeninos, la media de la edad es 

de 27.5 años, la población muestral resultó ser predominante jóvenes con un 34.9% 

(menores de 36 años), el grado de estudio más alto se encuentran la secundaria y 

preparatoria con un 34.4%, por lo que 39.5% son estudiantes, y  un 64.6% son 

solteros. 

El 63.8% reconoce que el VIH no se puede transmitir por masturbaciones mutuas, 

sin embargo 13.2% está seguro que si se puede transmitir y 23% no lo sabe, el 

16.5% respondió que se puede transmitir VIH por sexo oral sin utilizar el condón, 

2.6% creé que no se puede transmitir por coito vaginal, en relación al coito anal el 

80.6% saben que el VIH si se puede trasmitir sin el uso del condón (Tabla 1).  

Tabla 1. A través de cuales de las prácticas sexuales se puede transmitir el VIH si no se utiliza el condón 

 Si No No lo sé 

Masturbaciones mutuas    

Hombre 

Mujer 

11.9% 

16% 

65.3% 

60.5% 

22.8% 

23.5% 

Sexo oral    

Hombre 61.2% 18.7% 20.1% 



 

209 
 

 

En relación con la frecuencia del uso del condón durante las relaciones sexuales, el 

55% nunca lo usa en el coito vaginal, en el caso del sexo oral el 82.4% de la total 

de la muestra nunca usa el condón, el 62.5%no lo usa durante el coito anal, en las 

relaciones con pareja estable (64.6%) y con pareja esporádica (53.7%) más de la 

mitad tampoco lo usan, finalmente para el caso de las personas que consumen 

alcohol y drogas un porcentaje muy similar (57.4%) ninguna vez lo han utilizado 

(Tabla 2). 

Del total de las personas que respondieron el cuestionario casi la mitad han 

mantenido una relación esporádica con una pareja estable (48.4%), de este 

porcentaje prácticamente la mitad (46%) no utilizaron el condón cuando tuvieron 

una relación esporádica. El 41.6% no tiene dificultad o inconveniente para usar el 

condón en sus relaciones sexuales, mientras el 38.8% le ve como dificultad que 

tienen menor sensibilidad o disfrute con la pareja, para el 24% le resulta incómodo 

o molesto usarlo y al 21.2% siente que disminuye la excitación al ponérselos (Tabla 

3). 

Tabla 2. En función a prácticas realizadas, con qué frecuencia ha utilizado el condón ante las siguientes 

situaciones 

 Nunca Algunas 

veces 

Bastantes 

veces 

Siempre 

Coito vaginal     

Hombres 

Mujer 

60.1% 

43.7% 

23.1% 

32.8% 

14.9% 

16% 

1.5% 

7.6% 

Sexo oral     

Hombre 

Mujer 

84.3% 

78.2% 

8.2% 

1.7% 

5.6% 

2.5% 

1.9% 

17.6% 

Mujer 69.7% 11.8% 18.5% 

Coito Vaginal    

Hombre 

Mujer 

91% 

96.6% 

3.4% 

.8% 

5.6% 

2.5% 

Coito anal    

Hombre  

Mujer 

79.1% 

84% 

6.7% 

5% 

14.2% 

10.9% 



 

210 
 

Coito anal     

Hombre 

Mujer 

65.3% 

56.3% 

11.9% 

1.7% 

11.9% 

7.6% 

10.8% 

34.5% 

Relaciones con pareja estable     

Hombre 

Mujer 

73.1% 

45.4% 

8.6% 

24.4% 

17.2% 

21.8% 

1.1% 

8.4% 

Relaciones con pareja esporádica     

Hombre  

Mujer 

58.2% 

43.7% 

15.7% 

10.1% 

21.3% 

24.4% 

.4% 

21.8% 

Cuando ha consumido alcohol o drogas     

Hombre 

Mujer 

60.1% 

51.3% 

16% 

18.5% 

20.1% 

12.6% 

3.8% 

17.6% 

 

 

Tabla 3. Dificultades para usar el condón 

  Hombres Mujeres 

Ninguna 35.4% 55.5% 

El precio 7.8% 6.7% 

Para obtenerlos 10.4% 16% 

Interrumpe el momento 24.3% 13.4% 

Menor sensibilidad 46.3% 21.8% 

Falta de confianza en su eficacia 9%                                 4.2% 

Resulta incómodo o molesto 28.7% 13.4% 

Vergüenza a la hora de comprarlos 6.7% 14.3% 

Disminuye la excitación al ponérselos 25.4% 11.8% 

Posible rotura o mal estado por llevarlos consigo 18.7% 16% 

Dificultad o no saber cómo se coloca 3% 5% 

Es una muestra de poca confianza en la pareja 15.3% 2.5% 

Si los llevas contigo pueden pensar que siempre estás 

buscando sexo 

16% 8.4% 

Otras 3.4% 2.5% 

 

En lo que corresponde a las principales ventajas que resulta utilizar el condón, el 

87.9%  piensa que es efectivo en la prevención del VIH/Sida y otras ITS, 71.3% 

coincide en que es eficaz para la prevención de embarazos, el 50.6% les resulta 

más higiénico y para el 34.1% les es fácil de conseguir; solo un 37.2% manifiesta 
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que, en la posibilidad de una relación sexual y no tuviera condón iría en busca de 

uno y un porcentaje menor (28.7%) se abstendría de mantener relaciones sexuales. 

El 48.8% se sienten bastante seguros a la hora de ir a comprar condones, un 49.1% 

dice que le resulta cómodo hablar acerca de la utilización del condón con una pareja 

antes de comenzar la relación sexual, y están seguros de sugerir el condón a una 

nueva pareja ya que él o ella podría pensar que tiene una ITS (50.4%).  

Un 37.2% de las personas recordaría usar el condón aunque haya consumido 

alcohol o drogas, mientras que el 16.8% dice que no lo recordaría. La mitad de las 

personas (50.1%) se siente cómodo a la hora de ponerse el condón o ponérselo a 

su pareja. El 20.2% no podrían parar en el mayor momento de excitación para 

ponerse el condón o ponérselo a su pareja, solo un .3% cree poder hacerlo. 

El 53.2% de las personas encuestadas respondió que tuvo relaciones el último mes, 

de este porcentaje, el 70.6% declaró no haber usado condón en su última relación 

sexual, sin embargo, el 83.8% cree como usar el condón correctamente y solo un 

37.5% de la muestra piensa que el condón es un método bastante fiable para la 

prevención sexual del VIH/Sida. 

 

CONCLUSIONES 

El conocimiento de la población acerca de la transmisión de VIH se encuentra en 

un nivel intermedio, conocen las formas de transmisión, sin embargo existe un 

porcentaje de personas que creen que no se puede transmitir por relaciones 

sexuales. Estudios previos han reportado resultados similares donde un 95.7% 

piensa que el VIH se puede contraer por la vía sexual sin protección (Dávila, et al., 

2008). En el presente estudio se muestra que las mujeres son las que mejor 

conocimiento poseen en relación a las vías de transmisión de VIH sin protección, lo 

que coincide con estudios donde han evaluado el conocimiento sobre VIH/Sida 

(Díaz et al., 2014). 
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Se ha comprobado que el uso del condón es un método bastante fiable para la 

prevención de VIH (Ballester et al., 2013), sin embargo, los resultados muestran que 

menos de la mitad de las personas no lo consideran así.  

La mayoría de la muestra en el presente estudio está conformada por el género 

masculino, quizás es un factor que explica el porcentaje mayor de hombres, que 

nunca utilizan el condón en las prácticas sexuales sin protección descritas en los 

resultados; sin embargo, en el caso de las mujeres sorprende que la mayoría 

tampoco hacen uso del condón. 

Una de las principales razones por las que las personas deciden no utilizar el 

condón es porque genera menor sensibilidad y disfrute con la pareja, lo que se ha 

documentado también en otros estudios (García, 2006), aunque los participantes 

han respondido que no existe alguna dificultad por usar el condón a la hora de 

mantener relaciones sexuales, resulta contradictorio en relación a la frecuencia de 

uso en las diversas prácticas sexuales. 

Las personas encuentran como desventaja o dificultad que al colocarse un condón 

interrumpe el momento de la relación sexual, incluso podrían parar en el momento 

de más excitación para colocarse el condón o ponérselo a su pareja, resultados muy 

similares fueron en un estudio realizado en adolescentes mexicanos del estado de 

Morelos donde un 87.4% de las mujeres y un 77.42% de los hombres declaran ser 

capaces de interrumpir la relación sexual para usar el condón (Torres et al., 2006). 

Los resultados permiten identificar algunos factores que limitan y algunos otros que 

facilitan el uso del condón entre la población estudiada, esto ofrece algunos indicios 

para los servicios que ofrecen consejería para ofertar el uso correcto del condón a 

la comunidad y mejorar su consistencia. Es un gran reto para los profesionales de 

la salud mejorar estas condiciones de salud sexual de la población del norte de 

México, sin embargo con la evidencia, es posible generar nuevas estrategias como 

visitas al domicilio, intervenciones educativas, con la finalidad de mejorar las 

circunstancias de género y la promoción de prácticas sexuales con seguridad. 
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RESUMEN  

En la adolescencia suceden cambios fisiológicos, psicológicos y físicos que por su 

naturaleza lo exponen a un intenso espectro de estímulos muy particulares que 

influyen sobre su salud de manera determinante. Esta etapa resulta fundamental 

para forjar los estilos de vida y conductas de riesgo (inicio en el alcohol, tabaquismo 

y drogas) que habrán de manifestarse durante la etapa adulta como determinantes 

de la salud. Objetivo. Analizar el estado de salud de los alumnos que ingresan al 

nivel superior a través de un diagnóstico de salud. Metodología. Estudio 

exploratorio, descriptivo, cuantitativo y transversal, la población que participó fueron 

estudiantes universitarios de nivel superior, conformándose una muestra no 

probabilística por conveniencia, integrada por 326 de estudiantes de nuevo ingreso. 

Instrumento. Se integró por 6 apartados y 30 preguntas abiertas  y 10 cerradas. 

Procedimiento. Empleándose el programa estadístico SPSS versión 16 para 

procesar la  información obtenida, misma que sirvió de base para efectuar  el análisis 

e interpretación de datos. Resultados. El 45% ha fumado, el 87% ha ingerido 

bebidas alcohólicas, el 6% de la población ha usado drogas ilícitas, como 

tranquilizantes, marihuana y anfetaminas, el 25% presenta obesidad, el 15% 

presenta hipertensión arterial, un 42% presenta caries (molares), el 10% indico tener 

estados de ansiedad y depresión  y el 75% manifestó que nunca se ha realizado 

estudios de gabinete. Conclusión. El diagnóstico de salud servirá como marco de 

referencia para determinar intervenciones de promoción y fomento del cuidado de 

la salud para favorecer un óptimo desarrollo físico, mental y social. 
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Palabras clave: Adolescente, estado de salud, estudiantes 

1,2,3,4, Profesoras Integrantes del CA. Promoción y Educación para la Salud, y Red 

Internacional de Salud Ocupacional. 

 

INTRODUCCIÓN 

La adolescencia es una etapa del desarrollo vital de los seres humanos que se 

caracteriza particularmente por cambios biológicos, psicológicos y sociales; implica 

pasar por diversas fases como adolescencia inicial, intermedia y tardía, por lo cual 

se la considera una etapa de transición. Por ello, y debido a la intensidad de esas 

modificaciones, los adolescentes pueden encontrarse expuestos a situaciones que 

representan riesgos para su bienestar integral. 

Con base en lo anterior el presente proyecto tuvo como objetivo integrar un 

diagnóstico de salud en los estudiantes de nuevo ingreso al nivel superior, con el 

propósito de analizar e identificar la problemática y situaciones de riesgo de los y 

las adolescentes para prevenir, promover y atender las situaciones de salud-

enfermedad y plantear intervenciones de  Educación para la salud  a través de  

Programas de promoción y prevención desde la perspectiva del derecho a la salud. 

La adolescencia es una etapa clave del desarrollo de las personas. Los rápidos 

cambios biológicos y psicosociales que se producen durante la segunda década 

afectan a todos los aspectos de la vida de los adolescentes. Los cambios que tienen 

lugar en la adolescencia inciden en todas las enfermedades y comportamientos 

relacionados con la salud; son los causantes de la transición epidemiológica que se 

produce de las enfermedades infecciosas a las afecciones no transmisibles en la 

segunda década de vida (OMS, 2014: 6). 

Se calcula que en 2012 murieron 1,3 millones de adolescentes, en su mayoría por 

causas prevenibles o tratables. La mayoría de los jóvenes goza de buena salud, 
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pero la mortalidad y la morbilidad entre los adolescentes siguen siendo elevadas. 

Las enfermedades pueden afectar a la capacidad de los adolescentes para crecer 

y desarrollarse plenamente.  El consumo de alcohol o tabaco, la falta de actividad 

física, las relaciones sexuales sin protección y/o la exposición a la violencia pueden 

poner en peligro no solo su salud actual, sino también la de años posteriores (OMS, 

2014). 

Aproximadamente uno de cada seis habitantes es un adolescente, lo que significa 

que 1200 millones de personas tienen entre 10 y 19 años.  

Fomentar prácticas saludables durante la adolescencia y adoptar medidas para 

proteger mejor a los jóvenes contra los riesgos sanitarios es fundamental para la 

prevención de problemas de salud en la edad adulta y para la futura infraestructura 

de salud y social de los países. 

OBJETIVO: Analizar el estado de salud de los alumnos que ingresan al nivel 

superior a través de un diagnóstico de salud mismo que servirá como marco de 

referencia para determinar intervenciones de promoción y fomento del cuidado de 

la salud para favorecer un óptimo desarrollo físico, mental y social. 

 

METODOLOGÍA 

El tipo de estudio que se realizó fue exploratorio, descriptivo, cuantitativo  y 

transversal, la población que participó fueron estudiantes universitarios de nivel 

superior, conformándose una muestra no probabilística por conveniencia, integrada 

por 326 de estudiantes de nuevo ingreso entre  18 y 22 años de edad, empleándose 

como técnica la encuesta y el cuestionario como instrumento para recolectar los 

datos, el cual se integró por 6 apartados y 30 preguntas abiertas  y 10  cerradas, 

empleándose el programa estadístico SPSS versión 16 para procesar la  

información obtenida, misma que sirvió de base para efectuar  el análisis e 

interpretación de datos  
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RESULTADOS  

El 84% de la población se encontró entre los 18 a 19 años, el 45% ha fumado alguna 

vez en su vida, edad de inició 16 años, el 82% lo hizo por curiosidad, el 14 % fuma 

diariamente 3 a 5 cigarros. El 87 % ha ingerido bebidas alcohólicas, la edad de inicio 

17 años, lo hicieron por curiosidad, de ellos el 68% beben hasta alcoholizarse. El 

6% de la población ha usado drogas ilícitas, como tranquilizantes, marihuana y 

anfetaminas, el 25% presenta obesidad, el 15% presenta hipertensión arterial, 

respecto a la salud bucal un 42% presenta caries principalmente en molares, el 10% 

indico tener estados de ansiedad y depresión  y el 75% manifestó que nunca se ha 

realizado estudios de gabinete como determinación de glucosa o placa de tórax 

según versión de  los estudiantes no ha sido necesario.  

De acuerdo a los resultados es importante llevar a cabo acciones de educación para 

la salud para generar una cultura de autocuidado a través de conferencias, trípticos, 

carteles, talleres etc.   

 

CONCLUSIONES 

Los alumnos presentan situaciones que requieren atención para recuperar su salud 

por lo que es necesario  promover hábitos saludables, mediante una capacitación 

permanente así como desarrollar actividades que favorezcan su salud  

Los adolescentes tienen más probabilidad de usar drogas cuando han sido 

expuestos a la posibilidad de progresar hacia la dependencia, por lo tanto la 

educación permanente debe abarcar desde la infancia hasta el final de la vida, 

enfocándose en el autocuidado, fortalecer valores, la comunicación, resolución de 

conflictos así como incluir a la familia, escuela y comunidad.  
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De acuerdo a los resultados los adolescentes muestran  vicios nocivos para la salud, 

por lo que se debe generar una cultura de salud, porque ellos serán el día de 

mañana responsables de dar educación para la  salud a  la sociedad. 
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RESUMEN  

Actualmente los jóvenes presentan un mayor índice en consumir drogas, “Entre los 

jóvenes el alcohol es la droga predilecta, los adolescentes utilizan el alcohol con 

mayor frecuencia e intensidad que todas las demás drogas ilícitas combinadas” (p. 

9) (National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism- NIAAA, 2000, citado por 

Monteiro, 2007).  

 

PALABRAS CLAVE: factores, alcohol, jóvenes.   
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INTRODUCCIÓN  

El alcohol según la Organización Mundial de la Salud “es toda sustancia psicoactiva 

con propiedades causantes de dependencia, se ha utilizado ampliamente en 

muchas culturas durante siglos, y el consumo nocivo de alcohol conlleva una 

pesada carga social y económica para las sociedades”. Actualmente el alcohol es 

el factor causal de accidentes automovilísticos, trastornos y enfermedades que 

conllevan a la muerte.  

 

OBJETIVO: Analizar los factores que influyen en el consumo de alcohol en los 

jóvenes de la Facultad de Enfermería y Obstetricia.  

METODOLOGÍA 

La investigación tiene un enfoque de estudio cuantitativo, descriptivo basado en la 

línea de investigación educación para la salud en el ámbito personal, familiar y 

laboral se aplicó el cuestionario a 40 alumnos.  

  

RESULTADOS   

 

Fuente: Cuestionarios aplicados a los universitarios.  
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Al 50% de los jóvenes si les han ofrecido una dosis de cocaína y al otro 50% no le 

han ofrecido una dosis de cocaína.  

 

Fuente: Cuestionarios aplicados a los universitarios.  

Al 88% de los jóvenes no les molesta que alguna vez los hayan criticado por su 

forma de beber y al otro 12% si le molesto que lo criticaran.  

  

Fuente: Cuestionarios aplicados a los universitarios.  

Al 88% de los jóvenes no se ha sentido culpable por su costumbre de beber sin 

embargo el 12% si se siente culpable.  
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 Fuente: Cuestionarios aplicados a los universitarios.  

Al 92% de los jóvenes no consume alcohol por las mañanas y el 12% si consume 

alcohol por las mañanas para calmar sus nervios o para liberarse de una resaca.  

 

CONCLUSIONES 

El consumo de alcohol puede tener repercusiones no sólo sobre la incidencia de 

enfermedades, traumatismos y otros trastornos de salud, sino también en la 

evolución de los trastornos que padecen las personas y en sus resultados.   

La OMS en 2010 en sus estadísticas menciona que el consumo total de alcohol per 

cápita en todo el mundo registró un promedio de 21,2 litros de alcohol puro entre los 

hombres, y 8,9 litros entre las mujeres. Lo cual indica que el índice de jóvenes que 

consumen alcohol va en aumento, al igual que el índice de mortalidad por sus 

compilaciones que se desencadenan.  
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