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Prologo

Perspectivas contextuales desalud ybienestar es producto del trabajo en equipo de alumnos
y docentes universitarios del Instituto Tecnologico de Sonora y la Universidad Modelo
que define muy bien las tendencias actuales del trabajo en las areas de salud. Los diversos
estudios se asocian con el respeto que se debe tener a los usuarios de los servicios e instancias
de salud, cualesquiera que estos sean. La practica profesional debe estar sustentada en la
experiencia, en estudios de caso exitosos, en las diversas ramas que lo componen, en servicio
social con resultados, asi como en analisis estadisticos que hayan demostrado la efectividad
de los datos.

En este escenario, los investigadores, los profesionistas en proceso y egresados de las
universidades del sur de Sonora y Mérida tienen mucho que hacer. Por ello, es necesario
buscar las mejores estrategias, que sean las mas efectivas y con mejores resultados. Creemos
firmemente que por medio de este libro se podran conocer algunas de esas alternativas por
medio del trabajo universitario.

Por ultimo, es relevante distinguir que la edicion del libro se realizé con apoyo del
Instituto Tecnolégico de Sonora y la Universidad Modelo, instituciones, que estan conscientes
ycomprometidasconlageneracionyaplicacion del conocimiento paracontribuiral desarrollo
de sus regiones, esperamos que sea de utilidad para futuros investigadores.

Dr. Gilberto Manuel Céordova Cardenas
Profesor Investigador de Tiempo Completo
ITSON Unidad Navojoa



Capitulo1

Factores psicosociales como predictores
de presentismo laboral en trabajadores
de un hospital regional

Vanessa Aranzazu Rascon Gil, Gilberto Manuel Cordova Cdardenas,
Luis Fernando Erro Salcido y Cecilia Ivonne Bojérquez Diaz



El trabajo es una actividad cambiante y complicada que la poblaciéon econémicamente activa en-
frenta, no solo por el tiempo que se le dedica sino por los efectos derivados del desempefio profe-
sional y personal, por ejemplo, en las relaciones socioafectivas, la actualizacién del conocimiento, el
ritmo de trabajo, la salud, entre otros elementos de origen psicosocial.

Seglin Gil-Monte (2012), los factores psicosociales se definen como elementos que se presentan
en contextos laborales asociados con: el puesto, la ejecucion de las actividades y su organizacion.
Estosfactores puedenintervenir de forma favorable o perjudicarlaactividad laboral, es decir, pueden
fomentar el desarrollo personal o, por el contrario, afectar la salud y bienestar de los trabajadores.

Las diversas situaciones que afronta el individuo en el contexto laboral, derivas de la
interaccion humana, asi como los requerimientos del puesto de trabajo, los procesos y horarios
son elementos que pueden crear tensiones y, con el tiempo, causar padecimientos psicologicos. Al
respecto, Villalobos (como se cité en Rodriguez, 2009), plantea que los factores de riesgo psicosocial
son situaciones que afectan al trabajador de manera negativa en las funciones de su puesto, asi como
a nivel emocional, cognoscitivo, laboral y fisico, por el estrés que le producen dichas condiciones.

De acuerdo con Aranda et al. (2004), en un estudio sobre factores psicosociales relacionado
con el sindrome de burnout —sentir desilusion por el trabajo, estar quemado, desgastado, exhausto
en el ambito laboral-, demostraron que las problematicas que se generan al interior del organismo
pueden generar estrés al trabajador y el sentimiento de estar quemado. Segun el estudio, dentro
de los profesionales de la salud del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que tienen base se
presenta el sindrome de burnout hasta en un 42.3%.

Diferentes factores psicosociales asociados al trabajo pueden servir como antecedentes para
la aparicion de fenémenos como el mobbing, cuyo término se refiere al acoso psicologico en el
trabajo. Meseguer de Pedro, Soler, Gacia-Izquierdo, Saez y Sanchez (2007) encontraron que ciertos
factores psicosociales podrian predecir la aparicién del mobbing, tales como las dimensiones de el
concepto del rol, presiéon mental, interés por las actividades del trabajo y supervision/participacién
sobre las diferentes formas: acoso personal y acoso centrado en la productividad. De acuerdo con
Moreno y Baez (2010), “El mobbing o acoso laboral es considerado actualmente uno de los riesgos
laborales mas importantes en la vida laboral” (p. 32).



Debido a diferentes cambios econdémicos, sociales, politicos y tecnolégicos ha surgido la
necesidad de evaluar riesgos psicosociales, pues impactan en el crecimiento de las organizaciones
del siglo XXI. Resulta fundamental realizar evaluaciones sobre la correlacién entre los factores
de riesgo psicosocial y las enfermedades relacionadas, asi como en las condiciones de trabajo que
propicien el desarrollo 6ptimo e integral de los trabajadores en la practica (Charria, Sarsosa y Arenas,
2011). Por lo cual, han surgido diversos estudios al respecto.

Vera-Calzaletta, Carrasco-Dajer, Da Costa y Paez-Rovira (2015) realizaron un estudio en
el que se analizaron los factores psicosociales que exponian el presentismo o deterioro laboral
autopercibido relacionado a trabajar con problemas de salud; su propésito era explicar las relaciones
de interferencia familiar, trabajo y presentismo laboral en una muestra de personas empleadas en el
area productiva y trabajadores del area de servicio; los resultados sugirieron que el presentismo es
justificado porla presencia de factores del contexto laboral y el conflicto trabajo-familia. De acuerdo
con Calloapaza y Macedo (2017), el presentismo es el término que describe la situacién de estar en el
trabajo aparentemente como si se trabajara, pero sin realizar las actividades propias de su puesto, e
incluso presentarse al lugar de trabajo teniendo problemas de salud o cansancio mental. Es decir, es
estar fisicamente en el lugar de trabajo, pero sin ser productivo.

Los trabajadores que tienen presentismo no se pueden concentrar en sus labores vy, por lo
tanto, estan mas expuestos a equivocarse, bajar su productividad y la calidad de su trabajo, asi como
volverse menos innovadores; lo anterior afecta directamente a la empresa elevando sus costos
debido a los errores causados por ausencias mentales (Gilbreath, 2012, como se cit6 en Calloapaza y
Macedo, 2017, p. 84). Una persona que no esta en condiciones de presentarse a trabajar tiende a estar
desconcentrada en sus labores, pensando en problematicas personales o de salud; en ocasiones,
también involucra a compaiieros y puede bajar la productividad de todo el equipo de trabajo.

Los cambios en el mundo han obligado a las empresas a realizar cambios en los procesos y
la forma de trabajar y, a su vez, ha originado riesgos psicosociales que impactan la calidad de vida
laboral y al bienestar fisico. De acuerdo con Gil-Monte (2012), los empleados que estan en riesgo
presentan problemas psicosomaticos tales como dificultad para conciliar el sueiio, fatiga, cefaleas y
vértigos con un porcentaje de respuesta significativamente alto.

En el 2011, la crisis econémica provocé el aumento de trabajadores con presentismo laboral,
provocado por el miedo a perder el trabajo, por lo tanto, no se arriesgan a estar de baja y acuden al
trabajo con poca o ninguna motivaciéon y haciendo mas horas en el puesto de trabajo para proyectar
unaimagen mas positiva; es decir, los trabajadores no buscan mejorar el rendimiento de la compaiiia,
sino asegurar su puesto de trabajo (Fernandez, 2011).

Lazo y Roldan (2015) analizaron el presentismo en el area de salud y sus implicaciones; en-
contraron otros factores que intervienen en la productividad como el clima organizacional, que al
correlacionarlas representan un alto costo econémico para las empresas, pero especialmente por
los mencionados costos no medibles, ya que implica una recurrencia de faltas médicas, poniendo en
riesgo la vida de los pacientes.

“LaOrganizacién Internacional del Trabajo (OIT) proyect6 para México una tasa de desempleo
de 3.7% en el 2018; y una tasa de 27% de empleo vulnerable’ (Martinez, 2018), es decir, de personas que
no cuentan con seguridad social y perciben ingresos bajos. Por lo tanto, es importante considerar el
presentismo como un factor que amenaza la productividad y los costos de las empresas.



El presente estudio pretende brindar informacién que ayudara ala empresa, en gran medida, a
mejorar las actividades diarias; al identificar los factores de riesgo que impactan en el presentismo, se
podran desarrollar estrategias o acciones que favorezcan a su reduccién. Ademas, esta investigacién
pretende brindar informacién sobre la correlacién que puede existir entre las variables: factores
psicosociales y presentismo laboral, siendo una referencia para la elaboracién de nuevos estudios, o
bien, relacionarlas a otras variables, ya que actualmente no existen suficientes investigaciones que
aporten informacién sobre ellas.

Marco referencial

Definicion de factores psicosociales

La Organizaciéon Internacional del Trabajo (OIT), en 1984, documenté uno de los primeros estudios
de mayor importancia abordando el tema de los factores psicosociales presentes en el area laboral,
en el que se menciona que el problema viene al menos del afio 1974, tratando asi de llamar la
atencién de la Asamblea Mundial de la Salud para fundamentar el valor y los efectos de los factores
psicosociales en el contexto laboral y en el bienestar fisico de los empleados de una organizacién
(Moreno y Baez, 2010).

Regularmente, el término se utiliza para referirse a las caracteristicas del medio en donde
se trabaja, que suponga una advertencia para el trabajador provocando problemas psicolégicos,
fisiolégicos y de la conducta. Algunos sefialan al empleado como individuo y otros los relacionan a
los contextos y al clima de trabajo, algunos mas mencionan la presencia de elementos econémicos
y sociales que no pertenecen al entorno laboral y que resultan de este (Castro, 2014).

De manera conjunta, la OIT y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definen los factores
psicosociales en el trabajo, por unlado,como larelacién entre el trabajo y la satisfaccién, su ambiente
y la situacién de la empresa y, por el otro, las habilidades del trabajador, las insuficiencias, la cultura
y la condicion en el ambito personal, que, mediante la percepcion y vivencias, pueden impactar en
el bienestar fisico, en la productividad y en el gusto por la actividad laboral (Uribe, 2015).

Para la OIT (2013), los factores de riesgo psicosociales son aquellos aspectos de las situaciones
de trabajo que amenazan el bienestar de los trabajadores mediante mecanismos fisiolégicos y
psicologicos. Se puede comprender mejor la palabra psicosociales si se descompone: psico, que
perturban a través de la psique; y social debido a que su origen es social (p. 1).

Presentismo laboral
El presentismo atrae la mirada de manera inicial de la economia, gracias al interés de las organiza-
ciones sobre la relacién productividad-enfermedad, respecto al costo que las empresas deben pagar.
Los datos relacionados al desempeiio y productividad debido al ausentismo e incapacidades de los
trabajadores pueden ser medibles y cuantificables; y, por el contrario, del presentismo no se lograba
obtener datos, ya que su problematica se lleva a cabo por el trabajador dentro de la misma organi-
zacion, lo que imposibilitaba la cuantificaciéon (Salazar, 2011).

Por otro lado, la definicién social y de comportamiento indica que el presentismo es trabajar a
pesar de tener problemas de salud, trabajar muchas horas después del horario normal establecido, o
presentarse a pesar de una decadencia de salud o algin tipo eventualidad que normalmente predice
la inasistencia al trabajo (Lazo y Roldan, 2015).
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Concepto del Presentismo laboral

El presentismo laboral, de acuerdo con Alcover, Moriano, Osca y Topa (2012), se refiere alos individuos
que trabajan a pesar de su estado de salud, lo que provoca un bajo desempefio en las acciones que
realiza, dificultandole la concentracién y la realizacién de sus tareas, siendo un término opuesto
al ausentismo laboral, por lo que el empleado se localiza fisicamente en su lugar de trabajo a pesar
de encontrarse enfermo. Seglin estos autores, se puede producir por diversas causas como, por
ejemplo, inseguridad laboral; el trabajador para poder mantener su puesto se siente obligado a
asistir a laborar incluso sintiéndose enfermo.

Impacto del presentismo laboral

El presentismo perjudica tanto a las empresas como a los trabajadores, les dificulta enormemente
la conciliacién entre su vida privada y la profesional, provocandoles estrés y tensiones, les impide
ejercer de un modo adecuado sus responsabilidades familiares y sociales, les crea una frustrante
sensacion de no poder con todo, y les merma su calidad de vida. Se considera un tema de actualidad
que perturba la salud laboral y la calidad de vida del personal debido a su relacién con la baja
productividad y el desempefio en el trabajo por causas como enfermedades fisicas o condiciones
psicologicas que impiden que el desempeiio del trabajador sea correcto dentro de la organizacién
(Diaz,2014). Para las empresas es contraproducente disponer de empleados que al tener que estar las
mismas horas lo hagan bien o mal, tenderan a ir a minimos, pasaran parte de la jornada calentando
la silla sin hacer nada 1til y se dedicaran a sobrevivir; en casa y en el trabajo su mente estara mas
dispersa y rendiran menos (Buqueras, 2017).

Método y materiales

Tipo de investigacion

La presente investigacién es de tipo cuantitativo. Su disefio es transversal, la recoleccién de datos
se da en un solo momento. En cuanto al alcance, es un estudio correlacional que describe la relacién
entre las variables: Factores psicosociales y Presentismo laboral.

Participantes

Participaron 69 empleados de un organismo de salud de la Regién del Mayo. El tipo de muestra es
probabilistica (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014). Los sujetos de la muestra estan constituidos
por 21 hombres y 48 mujeres, con edades que oscilan entre los 18 a los 53 afios, de los cuales, 54 tienen
hijos,ingresos entre los $5,000 y $17,000 pesos. Tienen tres diferentes tipos de contrato: 33 es personal
de base federal, 16 son de base estatal y 20 tienen contrato temporal; el 42% de la muestra es casado,
mientras que el 30.4% son solteros y el resto viven en unién libre, estan separados, divorciados o
viudos. Del total de la muestra, el 46.4% son enfermeros, 13% son médicos y el resto esta divido en
afiliaciéon al seguro popular, auxiliar de farmacia, quimicos, administrativos, coordinadores, técnicos
de rayos X, camilleros, personal de intendencia, cocineros, psicélogos y personal de mantenimiento;
con una antigiedad en los puestos de trabajo que varia desde menor a un afio y 30 afios.
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Instrumentos
Elinstrumento utilizado parala evaluacién de factores psicosociales es el Cuestionario de Evaluacién
de Riesgos Psicosociales en el Trabajo ISTAS 21 version corta, que es la adaptacion en espaiiol del
Cuestionario Psicosocial de Copenhague (CoPsoQ). Este cuestionario esta planteado para identificar
y medir la exposicién a cinco grupos de factores de riesgo para la salud de naturaleza psicosocial en
el trabajo: 1) Exigencias psicolégicas; 2) Trabajo activo y posibilidades de desarrollo; 3) Apoyo social
y calidad de liderazgo; 4) Inseguridad; y 5) Estima.

La variable presentismo laboral se midio a través de la escala de Presentismo de Sanford (SPS-
6) en su adaptacion de seis reactivos mas cuatro. El instrumento se responde mediante una escala
Likert con cinco opciones de respuesta, considerando valores de cero a cuatro, en donde cero es
“Totalmente en desacuerdo” y cuatro es “Totalmente de acuerdo’.

Procedimiento
El presente estudio se realiz6 mediante el siguiente procedimiento:

1. Pararealizarestainvestigaciéon se solicité la autorizaciéon de la organizaciéon paralaaplicacién
de los instrumentos a los trabajadores y se realiz6 una cita con la direccién para determinar
las condiciones de trabajo.

2. Unavez aceptada la solicitud, se solicité una entrevista con el encargado del area de recursos
humanos (RH) para establecer las fechas de evaluacién parala aplicacién de los cuestionarios,
ademas de recabar informaciéon como: el niimero de trabajadores y datos sociodemograficos.

3. Se prepararon los instrumentos a aplicar de acuerdo con la cantidad de trabajadores
de la empresa para proceder a la aplicacion de los instrumentos, segiin como lo indicé el
departamento de RH considerando que son seis turnos.

4. Una vez concluida la evaluacién a los sujetos de estudio se calificaron los cuestionarios.

5. Se prepararon los datos para procesarlos con el programa SPSS Statistics 19 para su analisis.

6. Se elaboraron las tablas y graficas de resultados con su respectivo analisis e interpretacién
para la elaboracion de resultados.

Resultados

Se aplicaron dos instrumentos en los diferentes turnos de un organismo de salud de la Regién
del Mayo durante los meses de mayo y junio del 2018; participando 69 personas que desempefan
diferentes actividades.

Factores, consistencia interna y varianza

La validez concurrente de los cuestionarios se obtuvo por grupos contrastados a través de la
prueba t para muestras independientes, con el fin de identificar las preguntas que discriminan a
los participantes que obtuvieron puntajes bajos de los que obtienen puntajes altos. Se identificé
que el total de las preguntas cuentan con valores inferiores a 0.05, es decir, todas discriminan y son
sensibles para identificar puntajes bajos de puntajes altos. La estructura factorial del Cuestionario
de Evaluacién de Riesgos Psicosociales en el Trabajo ISTAS 21, version corta de 24 reactivos, mostro
ser estadisticamente mas adecuada y consistente, constituida como se presenta a continuacién:
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« Dimensidn 1. Exigencias psicolégicas (4 preguntas)

« Dimension 2. Trabajo activo y posibilidades de desarrollo (7 preguntas)
« Dimensién 3. Apoyo social y calidad de liderazgo (3 preguntas)

« Dimensién 4. Inseguridad (8 preguntas)

« Dimension 5. Estima (2 preguntas)

La tabla 1 muestra las cinco dimensiones con sus respectivas preguntas, varianza explicada
y valores de alfa de Cronbach. También se obtuvieron las correlaciones entre las dimensiones del

cuestionario las cuales resultaron positivas y con una varianza acumulada de 58.97.

Tabla 1. Andlisis factorial confirmatorio

Componentes

Preguntas

1 2 3 4 5

P21. ;Sabes exactamente qué margen de autonomia tienes en tu trabajo? .365

P23. ;En tu empresa se te informa con suficiente antelacién de los cambios que

pueden afectar tu futuro? 738
P24. ;Recibes toda la informacién que necesitas para realizar bien tu trabajo? .635
P25. ;Recibes ayuda y apoyo de tus compafieros o compaiferas? .551
P26. ;Recibes ayuda y apoyo de tu inmediato o inmediata superior? 707
P28. En el trabajo, ¢sientes que formas parte de un grupo? .657
P29 ;Tus actuales jefes inmediatos planifican bien el trabajo? 725

P30. ¢ Tus actuales jefes inmediatos se comunican bien con los trabajadores

. 788
y trabajadoras?

P7. ¢Tienes influencia sobre la cantidad de trabajo que se te asigna? 479
P8. :Se tiene en cuenta tu opinién cuando se te asignan tareas? 466
Poa. ¢Tienes influencia sobre el orden en el que realizas las tareas? 480
P12. :Tu trabajo requiere que tengas iniciativa? .860
P13. ¢ Tu trabajo permite que aprendas cosas nuevas? 765
P15, ;Tienen sentido tus tareas? .838

P16. ;Hablas con entusiasmo de tu empresa a otras personas? 724

P1 ¢Tienes que trabajar muy rapido? 634
P4. ¢ Te cuesta olvidar los problemas del trabajo? 579
Ps5. ¢Tu trabajo, en general, es desgastador emocionalmente? .824

P6. ¢ Tu trabajo requiere que escondas tus emociones? 730

P18. Por si te cambian de tareas contra tu voluntad 779

P19. Por si te varian el salario (que no te lo actualicen, que te lo bajen, que 856
introduzcan el salario variable, que te paguen en especie, etc. )
P20. Por si te cambian el horario (turno, dias de la semana, horas de entrada y

. 750
salida) contra tu voluntad

P35. Mis superiores me dan el reconocimiento que merezco .638

P36. En las situaciones dificiles en el trabajo he recibido el apoyo necesario 718

Confiabilidad: .803 Alfa por factores 761 703 713 7757 724

Varianza acumulada: 58.97 varianza explicada 1830 12.87 1126 8.89 7.63
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Analisis estadistico de la escala

Las propiedades psicomeétricas de ambos cuestionaros se obtuvieron por grupos contrastados a
travésdelaprueba chicuadradaconvalorespasociadosmenoresa0.05;24 delosreactivoscumplieron
con el requisito de la distribucién de frecuencias encontradas; es decir, las frecuencias mas altas y
bajas estuvieron en los extremos. Ademas, con una prueba t se identificé que los reactivos para el
Cuestionario de Evaluaciéon de Riesgos Psicosociales en el Trabajo ISTAS 21 con valores p asociados
menores a 0.05 discriminan grupos altos y bajos, por lo cual no se elimina ningtin reactivo. Siguiendo
la l6gica del analisis para establecer la validez de constructo se identificaron cinco dimensiones
para la escala mencionada, las cuales se describen a continuacién: Exigencias psicolégicas (1, 4,5y 6),
Trabajo activo y posibilidades de desarrollo (7, 8, 9, 12, 13, 15 y 16), Apoyo social y calidad de liderazgo
(21, 23, 24, 25, 26, 28, 29 y 30), Inseguridad (18,19 y 20) y Estima (35 y 36).

Se identificé también la confiabilidad para la escala de Presentismo Stanford (SPS-6) en su
adaptacién de seis reactivos mas cuatro a través de la consistencia interna; los cuales mostraron
una consistencia interna de r = 0.791 medida por el coeficiente alfa de Cronbach (tabla 2) y para
el Cuestionario de Evaluacion de Riesgos Psicosociales en el Trabajo ISTAS 21 se obtuvo una
consistencia interna de r = 0.803 medida por el coeficiente alfa de Cronbach (tabla 3).

Tabla 2. Consistencia interna de las dimensiones de la Escala de Presentismo Stanford (SPS-6)
adaptada mas cuatro

Alfa de Cronbach Niimero de elementos

0.791 10

Tabla 3. Consistencia interna de las dimensiones del Cuestionario de Evaluacién de Riesgos
Psicosociales en el Trabajo ISTAS 21

Alfa de Cronbach Niimero de elementos

0.803 24

A continuacién, se describen las dimensiones generadas por el andlisis factorial y confirmato-
rio. Se presentan diferentes resultados que, de acuerdo con lo obtenido para el primer cuestionario,
la dimensién que muestra porcentajes mas altos fue Apoyo social y calidad de liderazgo (tabla 4),
siguiendo con Trabajo activo y posibilidades de desarrollo (tabla 5), continuando con Exigencias
psicolégicas (tabla 6), prosiguiendo con Estima (tabla 7) y finalizando con Inseguridad (tabla 8).

Tabla 4. Apoyo social y calidad de liderazgo

Porcentaje
Sin riesgo 12%
Poco riesgo 17%
Con riesgo 71%
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Tabla 5. Trabajo activo y posibilidades de desarrollo

Sin riesgo 36%
Poco riesgo 16%
Con riesgo 26%

Bastante riesgo 22%

Tabla 6. Exigencias psicoldgicas

Sin riesgo 25%
Poco riesgo 29%
Con riesgo 33%

Bastante riesgo 13%

Tabla 7. Estima

Sin riesgo 11%
Poco riesgo 51%
Con riesgo 19%

Bastante riesgo 19%

Tabla 8. Inseguridad

Sin riesgo 35%
Poco riesgo 30%
Con riesgo 15%

Bastante riesgo 20%

Continuando conla Escalade Presentismo Stanford (SPS-6) adaptada mas cuatro se presentan
los siguientes resultados generadas por el analisis factorial y confirmatorio, mostrando que el méas
alto porcentaje se presenta con un 29% en Riesgo de Presentismo (tabla 9).

Tabla 9. Presentismo

Sin presentismo 26%
Bajo presentismo 26%
Riesgo de presentismo 29%
Alto nivel de presentismo 19%
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Tablas de contingencia marcadas como significativas

De acuerdo con las diversas comparaciones entre los datos de los instrumentos aplicados, se
exponen los siguientes resultados con diferencias estadisticamente significativas de los niveles de
los instrumentos utilizados en el presente estudio. En el caso del cruce de datos entre el sexo de los
participantes y factores psicosociales se encontré que el 61.9% de los hombres presentan bastante
riesgo en el nivel de Trabajo activo y posibilidades de desarrollo (tabla 10), de la misma forma los
hombres encuestados presentan bastante riesgo (52.4%) en Inseguridad en comparacién con el sexo
femenino que tiene un 27.1% de riesgo (tabla 11).

Tabla 10. Sexo y Trabajo activo y posibilidades de desarrollo

Recuento 4 4 9 4 21
Hombre
% de sexo 19% 19% 42.9% 19% 100%
. Recuento 21 7 9 11 48
Mujer
% de sexo 43.8% 14.6% 18.8% 22.9% 100%

Tabla 11. Sexo e Inseguridad

Recuento 4 6 3 8 21
Hombre
% de sexo 19% 28.6% 14.3% 38.1% 100%
. Recuento 20 15 7 6 48
Mujer
% de sexo 41.7% 31.3% 14.6% 12.5% 100%

Por otra parte, se encontré que la relaciéon de la antigiiedad en el puesto de trabajo con
respecto a Apoyo social y calidad de liderazgo se presenta mayor riesgo psicosocial con un 81.4%
entre quienes tienen de un a nueve anos de antigiiedad en el puesto de trabajo, 52.4% de 10 a 20 afios
de antigiiedad y 60% en quienes tienen de 21 a 30 afios trabajando (tabla 12). La relacién que existe
entre la antigliedad en el puesto de trabajo con el presentismo laboral se encontré que el 57.1% de
guienes tienen entre 10 y 20 afios de antigiiedad tienen un mayor riesgo de presentismo (tabla 13).

Encuantoal tipode contrato con que se han empleadolos participantes se hallé que el personal
de base federal presenta un 60.6% de riesgo psicosocial en Apoyo social y calidad de liderazgo, 87.5%
de riesgo los que tienen contratacién de base estatal y el personal de contrato temporal un 75% de
riesgo (tabla 14).
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Tabla 12. Antigiiedad en el puesto de trabajo y Apoyo social y calidad de liderazgo

_ Recuento 2 6 35 43
-1a 9 afos _
% de antigiiedad 4.7% 14% 81.4% 100%
_ Recuento 5 5 1 21
10 a 20 afios _—
% de antigiiedad 23.8% 23.8% 52.4% 100%
- Recuento 1 1 3 5
21 a 30 afos _—
% de antigiiedad 20% 20% 60% 100%

Tabla 13. Antigiiedad en el puesto de trabajo y Presentismo laboral

-1a 9 anos 16 8 11 8 43
10 a 20 anos 2 7 7 5 21
21 a 30 anos (o} 3 2 0 5

Tabla 14. Tipo de contrato y Apoyo social y calidad de liderazgo

Personal Recuento 5 8 20 33

de base federal % de antigiledad 15.2% 24.2% 60.6% 100%
Personal Recuento 2 0] 14 16

de base estatal % de antigiiedad 12.5% 0% 87.5% 100%
Personal de Recuento 1 4 15 20

contrato temporal 9% de antigiiedad 5% 20% 75% 100%

En relacién con el estado civil de los participantes y presentismo laboral se encontré que el
50% de los que viven en unién libre y el 60% de los sujetos divorciados tienen riesgo de presentismo
y el 100% de los sujetos viudos presentan un alto nivel de presentismo (tabla 15).
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Tabla15. Estado civil y Presentismo laboral

Presentismo laboral (agrupado)

Estado civil Sin presentismo Baj ? Riesgo. de Alto niv.e Ide Total
presentismo presentismo presentismo

Casado 7 10 6 6 29

Unién Libre 3 1 4 o] 8
Separado o] 3 o] 2
Divorciado 2 0 3 0

Viudo o] 0 o] 1 1

Soltero 6 4 7 4 21

Total 18 18 20 13 69

La relacién que existe entre los factores psicosociales y los datos sociodemograficos como
sexo, antigiiedad en el puesto de trabajo y el tipo de contrato es significativa en las dimensiones:
Trabajo activo y posibilidades de desarrollo, Apoyo social y calidad de liderazgo e Inseguridad. Por
otro lado, el sexo y el estado civil tienen una asociacién con el presentismo laboral.

Conclusiones

Desde la fundamentacién teérica hasta la obtencién de los resultados, se puede observar la
importancia de las variables de investigacion: los factores psicosociales de riesgo laboral y el
presentismo laboral. En la actualidad existe poca investigacién al respecto, la literatura es escasa y
son pocos autores los que han abordado el tema en México, siendo mas analizado en el extranjero.

De acuerdo con el estudio, la relacién de los factores psicosociales y el presentismo —por
separado-, tuvieron mayor relaciéon con los datos sociodemograficos como el estado civil y el sexo,
lo que indica que el contexto laboral no influye de manera directa en las personas.

En la actualidad, las variables objeto de estudio son fenémenos que se asocian con la salud
laboral, la cual afecta la productividad. De acuerdo con Vera-Calzaretta et al. (2015), presentarse
a trabajar en estado de salud inconveniente se relaciona positivamente con el presentismo como
deterioro autopercibido del desempefio. En contraste, en el presente trabajo de investigacién se
determiné que no existerelacién significativa entrelos factores psicosocialesderiesgoy presentismo
laborales; por lo tanto, los factores psicosociales no son determinantes para la prevalencia del
presentismo laboral en el organismo de salud de la Regién del Mayo que fue analizada.

El presente estudio es un punto de partida sobre la situacién de los trabajadores que puede
ser de interés para la implementacion de estrategias para mejorar el entorno laboral. Se recomienda
continuar realizando evaluaciones referentes a factores psicosociales y presentismo laboral. Ade-
mas, es importante elaborar programas de capacitaciéon sobre el tema con el fin de prevenir las po-
sibles causas que afectan el desemperfio laboral de los empleados y que impacta en la productividad
de la empresa; asi como también, implementar un sistema de compensaciones que contribuya de
manera positiva en la satisfaccion laboral, permitiendo una mejora en el clima organizacional, ma-
yor productividad y un equilibrio entre el trabajo y la vida familiar.
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Capitulo 2

Disefio de un sistema de gestion de innovacién
mediante la formacién de capacidades
en un hospital privado

José Leonel Lépez Robles, Ramoén René Palacio Cinco,
Natalia Zarate Camargo y Brigit Arlette Escobar Fuentes



La innovacién es un tema relevante en la actualidad, se considera que es uno de los caminos para
lograrla permanencia delasorganizaciones,incluso se ha convertido en un factor determinante para
la competitividad empresarial; dada su importancia, “las empresas han tratado de sistematizar los
esfuerzos que realizan para innovar, con el objeto de establecer procesos que les permitan mejorar
el nivel de innovacién en todas las areas de la empresa’ (Aristeguieta, 2005, p. 75).

Asi, la influencia creciente de tecnologias de la informacién forma parte esencial en los
procesos de las empresas; ‘nos encontramos inmersos en un nuevo cambio conducente ala Sociedad
o Era del Conocimiento” (Lépez, Martin, Navas y Galindo, 2007, p. 14) que implica cambios en la
forma de procesar, organizar y comercializar los productos; en este proceso de cambio aparecen
diversos fenémenos como: la globalizacién econémica, los avances de la revolucién tecnolégica,
el incremento progresivo de la importancia que tiene el sector servicios sobre la economia, entre
otros, que inciden directamente en la competencia de las empresas (Lépez et al., 2007, p. 13). Otro
componente importante en este contexto es la economia del conocimiento, término acufiado por
la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE, 1996) que reconoce al
conocimiento como factor clave del crecimiento econémico y del desarrollo de las organizaciones,
por lo tanto, la gestién del conocimiento es un nuevo reto en las empresas.

La innovacién, mas alla de ser una estrategia puntual de la empresa, se ha convertido en
algo esencial; para lograr innovar es necesario que existan elementos que permitan conseguirlo
(personas) y un soporte estructural (sistemas). Es necesario crear en la organizacién una cultura
que haga posible la incubacién de ideas que se potencialicen en forma de innovaciones (Arraut,
2007). Para que una empresa o institucién sea competitiva se requiere de una biisqueda constante
deideas que puedan ser desarrolladas como innovaciones, de esta manera, sus productos mantienen
participacion en los segmentos de mercado y, al mismo tiempo, pueden conservar la lealtad de sus
clientes. Para que las organizaciones sean innovadoras, ‘lo primero que se necesita es crear unas
condiciones favorables que impulsen la innovacion” (Cornejo y Muiioz, 2009, p. 121).

De acuerdo con Corona, Garnica y Niccolas (2006) es necesario implementar de forma
sistémica una dinamica de trabajo en las organizaciones que facilite la formacién de competencias
para la innovacion.
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Lo que es evidente es que la “transformacién de los procesos no sélo requiere de equipos
y tecnologia [..] para aumentar la productividad, sino también de formas de gestion,
organizacion, capacitacién y desarrollo de los trabajadores, que propicien el uso racional y
eficiente delosrecursosy estimulen el potencial creativo e intelectual de todos los integrantes
de la organizacion’. (Ibarra, 2000 como se cité en Fernandez y Gamez, 1997, p. 1)

En México, particularmente en el sector hospitalario, la gestién de la innovacién es casi nula;
en general, no se ha adoptado una cultura innovadora e invertir en ello es considerado un gasto
innecesario; lo anterior ha provocado desventajas competitivas. Algunos servicios publicos de
salud, como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), tienen proyectos de cientos de millones de
dolares en sistematizacién de los procesos hospitalarios para una mayor agilidad de sus servicios y
algunos proyectos relacionados con automatizacién de los procesos internos que beneficiarian al
contribuyente, sin embargo, no se ha cubierto ni el 15% de dichos proyectos (Rodriguez, 2013).

De acuerdo con None (2012), es de gran relevancia invertir en innovacién en el sector
hospitalario debido a los cambios tecnolégicos y la importancia de estos para el desarrollo de dichas
instituciones. Asi, el sector salud mexicano requiere de innovaciones en todos sus procesos, sin
embargo, el gasto publico asignado a la salud es cada vez menor e insuficiente para dar respuestas
a las necesidades actuales y lograr ser mas competitivos (Moreno y Salgado, 2013).

Para las organizaciones, lograr una ventaja sobre sus competidores es esencial, y lainnovacién
es uno de los factores que contribuye en mayor grado a la obtencién de dicha ventaja. Sin embargo,
para que la innovacién sea efectiva dentro de una organizacién, se requiere de un proceso
estructurado y sistematico orientado a tal objetivo, lo cual amerita un modelo de innovacién como
referencia, que dé soporte a la formacién de capacidades innovadoras en los empleados.

En las instituciones médicas, la innovacién contribuye a mejores resultados en la prevencién
de la enfermedad y la calidad de los servicios de la salud, por lo tanto, es importante promover
la innovacién como eje transversal en las politicas gerenciales de las empresas del sector salud.
La innovacién en asistencia médica es resultado de la colaboracion multidisciplinaria de agentes
clave de un modelo de innovaciéon y repercute directamente en el beneficio del usuario. Por lo tanto,
resulta de suma importancia tener un modelo de innovacién en instituciones médicas para buscar
la calidad de vida de los pacientes.

Dado lo anterior, el presente estudio se centré en la formacién de las competencias laborales
del recurso humano. Se realiz6é una medicién previa y otra después de la aplicaciéon de una estrategia
para la formacién de capacidades para la innovacion.

Marco referencial

Concepto de Innovacion

De acuerdo con Schumpeter (1942), la innovacion es el acto donde la competencia empresarial
provocada por una mayor participacién en el mercado impulsa la destruccion de paradigmas
(productos, clientes, métodos de produccién, comercializacién, etc.) y la creacién de unos nuevos; es
asi como nacen y fallecen algunas industrias en “el proceso de destruccién creadora’.
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Por otra parte, Porter (1990) indicé que la innovacion es aquella que brinda ventajas
competitivas sostenibles a las organizaciones al estar presente en cualquier actividad de la cadena
de valor de la empresa, ya que esta proporciona nuevos 0 mejores practicas empresariales para
competir, manifestdandose en un nuevo disefio de producto, un nuevo proceso de produccién, un
nuevo enfoque de marketing, etc.

Segtin Drucker (2002),1a innovacién es el esfuerzo para crear un cambio determinado, centrado
en el potencial econémico o social de una empresa; siendo la innovacion un acto de trabajo duro que
requiere de conocimiento, ingenio y, sobre todo, ser enfocada. Livingstone (2000) indicé que es el
proceso mediante el cual se transforman las nuevas ideas, a través de la actividad econémica, en un
resultado de creacién de valor sostenible; donde los factores mas representativos son el proceso y
la sostenibilidad, en el cual el proceso es 1% inspiracién y 99% transpiracion, y la sostenibilidad de
la idea preferiblemente debe ser extensa como una maratén, mas que una simple carrera.

Para Pavon y Goodman (1981):

Es el conjunto de actividades inscritas en un determinado periodo de tiempo y lugar que
conducen a la introduccién con éxito en el mercado, por primera vez, de una idea en forma de
nuevos o mejores productos, servicios o técnicas de gestion y organizacion. (p.19)

La innovacion esta intrinsecamente ligada con la productividad y competitividad de las
empresas, siendo un elemento estratégico del negocio y factor clave para garantizar la supervivencia
de estas en un mercado cada vez mas global y competitivo; asi, la innovacién es un elemento que
da garantia a la consolidacién y crecimiento en los mercado locales y en su proyecciéon hacia los
mercados internacionales (D.G. Ciencia, Tecnologia y Sociedad de la Informacién, 2008; Avendaiio,
2012; Tamayo, Romero, Gamero y Martinez-Roman, 2015; Ciocanel y Pavelescu, 2015; Arredondo,
Vazquez y De la Garza, 2016).

Cabe destacar que, si bien la innovacién puede estar presente en cualquier sector, es particu-
laridad del sector empresarial realizar innovaciones para obtener ventajas sobre sus competidores.
Pero, para lograrlo, es necesario que existan elementos que permitan conseguirlo: personas involu-
cradas en los procesos de la empresa con habilidades innovadoras y un soporte estructural, es decir,
gue exista un proceso sistematizado para la formacién de capacidades para la innovaciéon (Arraut,
2010).

Recientemente se han generado modelos que han funcionado para facilitar la innovacién en
las empresas, como CREINNOVA, que es una metodologia basada en creatividad, pensamiento en
disefio einnovacién que permite a las organizaciones, de una forma apropiada, plantearse preguntas
concretas con el fin de encontrar respuestas convenientes que permitan construir capacidades
en habilidades de innovacién, esto con el fin de lograr una cultura de la innovacién e impulsar el
pensamiento creativo (Arraut, Jiménez, Monsalve y Arias, 2017).

Importancia de la innovacion

La innovacién es uno de los motores principales para el desarrollo de las organizaciones y, por lo
tanto, su crecimiento y sostenibilidad econémica depende en gran manera de cémo manejen la
innovacién. Porter (1990) afirmé que la competitividad de una nacién depende de la capacidad para
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innovar y mejorar su tejido industrial y econémico, siendo la innovacién parte de los principales
factores que determinan las ventajas competitivas de las economias industriales; y para una ventaja
competitiva sostenible debe existir una innovacién permanente.

Por eso resulta esencial fijar la atencién en la forma en que los procesos de innovacién son
gestionados en el seno de la organizacién, pues la existencia por si sola de estos factores
no produce valor; el éxito dependera de la forma en que se gestionen dichas actividades de
innovacién. (Robayo, 2015, p. 126)

La innovacién juega un papel crucial en el nuevo escenario econémico mundial, su participa-
cién activa en las corrientes internacionales de mercancias depende del desarrollo de sectores que
marcan la nueva economia; debido al rol tan importante que ha tomado, se hace necesario la adqui-
sicion de competencias para el manejo del proceso de innovacién (Gallego, 2005, p. 115).

Proceso de innovacion

La innovacién es un proceso sistémico e interdisciplinario, bajo este enfoque se comprueba que la
innovacién es interactiva e iterativa, cuyos resultados dependen de las relaciones entre diferentes
empresas, organizaciones y sectores; asi como de comportamientos institucionales profundamente
arraigados en cada historia regional o nacional (Velasco, Zamanillo e Intxaurburu, 2007). Es
interactiva porque esta basada en la comunicacién e intercambio de conocimientos y capacidades.
Asimismo, es el resultado de la repeticiéon de acciones e interacciones (iterativas) y se adquiere
lentamente a través de esfuerzos progresivos (Arocena y Sutz, 2002).

Por lo tanto, la innovaciéon debe darse como proceso debido a que comprende todas las
operaciones de la empresa, es decir, que este proceso combina las capacidades técnicas, financieras,
comerciales y administrativas que, a su vez, permiten el lanzamiento de nuevos y mejorados
productos al mercado que hace que las empresas sean mas competitivas (Robayo, 2015).

Formacion de capacidades

Nagles (2007) indicé que la innovacion es un proceso complejo, enfocado a la creacién y agregacién
de valor, y el cual puede asegurar una mejor posiciéon competitiva cuando las “personasy los equipos
de trabajo aplican los conocimientos en actividades y acciones relacionadas con la generacién de
ideas, productos, servicios, procesos y sistemas de gestién para optimizar el uso de los recursos y
capacidades” (p. 84). De acuerdo con este autor, el fin de la gestién del conocimiento como fuente de
innovacién, es la “produccién de nuevo conocimiento, organizacion del conocimiento disponible,
adaptacién del conocimiento nuevo y disponible y, finalmente, innovacién” (p. 84).

Tener un recurso humano calificado, con grandes cualidades y destrezas dentro de la
organizacién, hace que este responda satisfactoriamente a las necesidades y exigencias del mercado
cambiante, aportando directamente a la evolucién incremental de las organizaciones (Orozco y
Arraut, 2013).

25



Metodologia

Lainvestigacién fue de tipo descriptiva, enfocada en la formacion de capacidades para la innovacién
en una institucién del sector salud privado de Navojoa, Sonora. A continuacién, se presenta la
metodologia que ayudoé en la obtencién de los datos de los participantes y el posterior analisis de
los resultados.

Participantes

La investigacion se realizé en la Clinica Hospital San José de Navojoa, Sonora (CHSJ); para la
seleccién de informantes se pidié que fungieran en distintos departamentos del hospital, dado
que las capacidades para la innovacién son competencias transversales en las empresas y, de esta
manera, se podria llevar acabo eficientemente el sistema de gestién de innovacién.

Instrumento

Para el estudio se tom6 como referencia el instrumento del Catalogo de Competencias Claves
para la Innovacién en el Trabajo elaborado por la Secretaria del Trabajo y Prevision Social (STPS,
2013), dentro del cual se evaliian diversas dimensiones e identifica los conocimientos, habilidades,
actitudes y valores que los trabajadores deben poseer intrinsecamente, a fin de desarrollar la
capacidad creativa e innovadora que contribuya al desarrollo sostenible de la empresa.

Se adapté un instrumento de autoevaluacién, creando una herramienta que permitiera de
manera sencilla evaluar el nivel de dominio y capacidad de los individuos estudiados. La finalidad
del instrumento fue detectar el conjunto de competencias laborales que se debe poseer e identificar
areas de mejora en el recurso humano.

En el instrumento se utilizaron respuestas de opcién multiple, en una escala Likert de cuatro
puntos. Se incluyeron 78 items divididos en tres dimensiones de competencias: Conocimientos,
Habilidades y Actitudes y valores.

« Conocimientos: esta dimension es de vital importancia para la organizacién, pues los cola-
boradores deben contar con el conocimiento apropiado para desempenar su labor; el conoci-
miento permite al individuo aprovechar la informacién de la cual dispone para producir un
resultado.

« Habilidades: esta dimensién consiste en la aptitud del individuo para realizar sus actividades
cotidianas y/o tareas especificas, es decir, la habilidad con la que se desempefia.

« Actitud y valores: esta dimension hace referencia al pensamiento que se caracteriza por el
comportamiento ideal del personal en la organizacién. En cuanto a actitud hace referencia a
las normas de convivencia que se construyen segun los valores y formas de pensar de cada
persona; la forma en que el personal convive.

Confiabilidad del instrumento

Con el fin de calcular la confiabilidad del instrumento, se utiliz6 el coeficiente de Alfa de Cronbach.
Este coeficiente indica que entra mas cerca de 1 este o, mas alto es el grado de confiabilidad. En este
caso, el resultado de investigaciéon arrojé un valor de 0.969,lo que nos permite garantizar la fiabilidad
de la escala y determinar que el instrumento empleado tiene un alto grado de confiabilidad.
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Procedimiento

Para el inicio del estudio se contacto a la gerencia general de la Clinica Hospital San José con el fin
de comunicar la investigaciéon y solicitar la autorizacién para aplicar el instrumento al personal.
Posteriormente, los instrumentos fueron entregados al jefe de Recursos Humanos, quien los hizo
llegar a los empleados involucrados para ser respondido en su tiempo libre, con el fin de no interferir
en sus labores. Al término de su aplicacién, los datos fueron analizados con el programa estadistico
SPSS.

La valoracién de las capacidades para la innovacién consistié en realizar una evaluacién
previa y otra posterior a la aplicacién de la estrategia para la formacién de dichas capacidades, a
través de talleres.

Para llevar a cabo los talleres se tomé como referencia el modelo “CREINNOVA" que consiste
en cuatro etapas para el desarrollo de habilidades y competencias para formar capacidades
innovadoras: Creatividad, Ideacién, Innovacion e Intraemprendimiento (figura 1).

Creatividad

Intraemprendimiento Ideacion

Innovacién

Figura 1. Modelo de formacién de capacidades.

Creatividad
Eslacapacidaddepensarmasalladelasideasadmitidas,combinandodeformainéditaconocimientos
ya adquiridos, es imaginacion que construye y, por lo tanto, requiere de un pensamiento divergente
(Alvarez, 2010).

Enestaetapa, el propésito es estimular el pensamiento creativo, que se relaciona directamente
con el incremento, creacion de valores y con la generacion de oportunidades, pero, ante todo, la
voluntad para cambiar y transformar la realidad existente (Arraut, 2014). De acuerdo con Mon (2008),
esta competencia es imprescindible en todo profesional, razén por la cual debe ser desarrollada al
formar profesionales integrales con capacidad de generacion de ideas y resolucién de problemas.

Los participantes desarrollaron su pensamiento creativo en esta primera etapa, cada dinamica
se consolid6é con un producto elaborado que se utilizaria para el posterior paso de la formacién.
Ademas, se logré una contextualizacién acerca de los problemas existentes en cada departamento,
que el responsable detecté como area de oportunidad, y donde hubo una proximidad al pensamiento
divergente para la blisqueda de soluciones.
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Ideacién (Pensamiento divergente)
Es la habilidad personal para crear una gran cantidad de ideas/soluciones sobre una problematica,
es decir, es un pensamiento orientado a la solucién convencional de un problema (Alvarez, 2010).

El propésito de esta etapaeslageneracion de una gran cantidad deideas basadas en problemas
internos del hospital previamente identificadas en la primera etapa (Creatividad).

Lainnovacién sigue unaley exponencial: por cada1000ideas descabelladas, s61o0 100 mereceran
que se experimente con ellas. De estas 100, solo 10 seran dignas de inversién significativa, y sélo dos
o tres produciran finalmente beneficios (Hamel, 2008).

A través del pensamiento divergente, la creatividad puede plasmarse tanto en la invencién
o descubrimiento de técnicas, en la capacidad para encontrar nuevas soluciones modificando los
procesos o planteamiento habituales en la organizacién y generando una innovacién en la empresa.
Elproductodeeste taller fuela priorizaciéon de reas de oportunidad detectadas en el paso preliminar
de la formacién para, posteriormente, realizar una lluvia de ideas de todas las posibles soluciones
que se podrian plantear para cambiar el modo de operar de la organizacion.

Innovacién

Esla aplicacién de nuevas ideas, conceptos, productos, servicios y practicas, con la intencién de ser
utiles para el incremento de la productividad y la competitividad (Mulgan, Tucker, Ali y Sanders,
2007). Incluso la innovacién que crea nuevos usuarios y mercados debe estar dirigida hacia una
aplicacioén especifica, clara y cuidadosamente disefiada (Drucker, 2000). Es la conversion de una idea
en una invencion creativa que le ha permitido a las empresas aumentar su capacidad de innovacién
y, por lo tanto, mejorar su competitividad (Arraut, 2014).

El objetivo en esta etapa fue analizar y definir los requerimientos para poner en practica las
diferentes ideas que surgieron durante la etapa anterior, valorando la viabilidad y el plazo necesario
parallevaracabo el proyecto. En este paso,esel momento de dar forma alos proyectos que permitiran
ejecutar las ideas seleccionadas, estableciendo planes concretos de trabajo y asignando los recursos
necesarios para ejecutarlos.

Intraemprendimiento

Es llevar a cabo una actividad emprendedora al interior de una organizacién existente; también
denominado emprendimiento corporativo, es un requerimiento para retomar el espiritu innovador
al interior de las empresas (Trujillo y Guzman, 2008; Galvez, 2011).

Nuestro objetivo al elegir el emprendimiento corporativo como ultimo paso para la forma-
cion de capacidades es que los empleados demuestren su potencial innovador dentro de la empresa,
que sean generadores del cambio organizacional; tal como lo menciona Varela (2009), los intraem-
prendimientos se traducen en proyectos empresariales innovadores, nuevas formas de realizar sus
actividades y mejores empresas.

No es solo tener individuos creativos sino también crear un ambiente de trabajo que permita
florecer el “intraemprendimiento’, es necesario crear cultura de siembra y cosecha de resultados que,
asociados, eleven el rendimiento organizacional (Arraut, 2014). Muchas organizaciones suelen ser
muy habiles para crear ideas, pero malas para desarrollarlas; en esta perspectiva, el emprendimiento
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organizacional tiene un rol importante: saber promover las fortalezas de sus empleados, valorar el
esfuerzo del personal y lograr crear una cultura de la innovacién.

Resultados

En este apartado, se expresan los resultados arrojados por el instrumento en las diferentes
dimensiones: Conocimientos, Habilidades y Actitudes y valores; realizando una comparaciéon de los
resultados previos y posteriores a la formaciéon de capacidades para la innovacién.

En la dimensién Conocimientos se puede observar un aumento significativo en los resultados
después de brindar teoria referente a la innovacién, con ello, podemos comprobar que, si les
proporcionamos la teoria necesaria a los empleados, ellos la utilizan y la aplican en su area laboral
(tabla1).

Tabla 1. Conocimientos

Grupos Previo Posterior
Muy bajo 30% 0%
Bajo 40% 0%
Alto 30% 100%
Muy alto 0% 0%

En la dimension Habilidades podemos observar que se lograron los objetivos del aumento de
destrezas para innovar en los empleados (tabla 2). Dentro de los talleres, se analizaron los procesos
de la empresa para buscar mejorar las actividades y proponer un redisefio de procesos, mediante
una serie de herramientas proporcionadas para la elaboracién de planes de intraenprendimiento.

Tabla 2. Habilidades

Grupos Previo Posterior
Muy bajo 30% 10%
Bajo 20% 30%
Alto 40% 30%
Muy alto 10% 30%

En la dimensién Actitudes y valores, se observé una mejora en el personal para resolver
problemas y buscar areas de oportunidad por iniciativa personal, siendo esto una ventaja para la
organizacion para minimizar problemas.

Tabla 3. Actitudes y valores

Grupos Previo Posterior
Muy bajo 20% 0%
Bajo 40% 50%
Alto 20% 30%
Muy alto 20% 20%
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Modelo de gestion para la innovacion

A partir de los indicadores anteriores se procedié a estructurar el Modelo de gestion para la
innovacién (figura 2), el cual permitira a los empleados entender la innovacién de una manera
sistematica y llevarla a cabo de una manera efectiva en la organizacion.

Cultura organizacional
para la innovacion

Gestion de Pensamiento
conocimiento creativo

Seleccion y ejecucion Vigilancia
de innovacion tecnolégica

Figura 2. Modelo de gestién para la innovacion.

El Modelo de gestién para la innovacién esta integrado por cinco componentes:
e Cultura organizacional para la innovacion
« Pensamiento creativo
« Vigilancia tecnologica
« Seleccién y ejecucion de innovacién
« Gestion de conocimiento

Cultura organizacional para la innovacién

La cultura es aquello que los hombres como seres sociales pueden “cultivar” con el tiempo; segiin
Tylor (1871, como se cité en Martin,2003),la cultura hace referencia a “aquel todo complejo que incluye
el conocimiento, las creencias, el arte,la moral, el derecho, las costumbres cualesquiera otros habitos
y capacidades adquiridos por el hombre en cuanto miembros de una sociedad” (p. 53). Asimismo,
Malinowskiempleasudefinicién aceptadaporlacomunidad cientifica,lacualreconoce quelacultura
es “el cuerpo de normas que rige los diversos grupos sociales, por las ideas y artesanias, creencias y
costumbres” (como se cit6é en Rivadeneira, 1997, p. 99). Se puede deducir con estas definiciones que
cultura es todo aquello que en una sociedad se ha desarrollado e “institucionalizado” con el pasar
del tiempo, y que de una u otra forma pueda ser transferido a las siguientes generaciones.

De acuerdo con Cameron y Quinn (como se cité en Cornejo, 2009), “la cultura de innovaciéon se
caracteriza por su nivel de adaptabilidad, flexibilidad, creatividad, convivencia con la incertidumbre
y la ambigiiedad de la informacién, ausencia de poder centralizado, énfasis en la individualidad, en
el riesgo y en la anticipacién” (p. 22). Asi, Cornejo (2009) define la cultura de la innovacién como
‘el conjunto de conocimientos, practicas y valores (individuales y colectivos), que determinan
disposiciones y formas de hacer las cosas y que promueven, en la sociedad, la generacién de nuevos
conocimientos y la creacién de innovaciones” (p. 23).
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Para que una empresa sea innovadora o sea catalogada culturalmente innovadora, debe
facilitar todas las condiciones para que los actores tengan las herramientas y recursos necesarios
para innovar y generar nuevo conocimiento.

Pensamiento creativo
Para innovar deben generarse ideas, por lo tanto, es de suma importancia estimular el pensamiento
creativo de los empleados, lo cual estara sustentado en una cultura de innovacién previa.

El trabajo creativo implica mucha persistencia y trabajo duro; al desarrollar la creatividad
como una actividad cotidiana en la organizacién se podran percibir personas caracterizadas por
buscar soluciones de manera original y con autonomia para sus decisiones (De Bono y Castillo,
1994). Esto conllevaria a la empresa a tener personal comprometido con la bisqueda de soluciones
innovadoras y con la capacidad de realizar mejoras efectivas.

Vigilancia tecnolégica
En los dos componentes previos se trabaja con las personas como parte de la estructura del sistema
de gestion de innovacion, después es importante realizar vigilancia tecnolégica a las ideas surgidas.
La vigilancia tecnoldgica es una forma organizada y permanente para captar informacién
del exterior sobre tecnologia, analizarla y convertirla en conocimiento para mejorar la toma de
decisiones y anticiparse alos cambios de la actualidad (Vergara, 2006). Segin Ashton y Klavans (1997)
se define como la busqueda, deteccién, analisis y comunicacién para los directivos de las empresas,
de las informaciones orientadas a la toma de decisiones sobre amenazas y oportunidades externas
en el ambito de la ciencia y la tecnologia.
En este componente, los involucrados hacen una biisqueda de soluciones realizadas en otras
instituciones, ya sea del mismo giro o que se puedan adaptar al contexto para realizar la innovacién.

Ejecucién de Innovacién
Otro componente importante es la ejecucién; para que la idea pueda considerarse innovaciéon debe
llevarse a cabo y tener éxito en la organizacién.

Durante la ejecucién de la innovacién, resulta esencial llevar a cabo una correcta monitoriza-
cién y actualizacién constante del plan inicial, debido a que la innovacién consiste en estar atentos
a los posibles cambios durante el proyecto y actualizarlo sin perder el enfoque inicial de la innova-
cién (Gil, Varela y Gonzalez, 2008). Por ello, la importancia de monitorear la ejecucién del proyecto
para que se pueda llevar a cabo sin perder la esencia del plan inicial.

Gestion de conocimiento

Macias y Aguilera (2012) definen la gestion del cocimiento como el ‘conjunto de practicas relaciona-
das con la generacion, captura, diseminacién y aplicacién del conocimiento relevante para la orga-
nizacién” (p. 135). Por su parte, Rodriguez y Gonzalez (2013) consideran la gestién del conocimiento
como ‘el proceso de creacién, captura, distribucién, comparticién, asimilacién, explotacién, uso y
renovacién del conocimiento como elemento generador de valor agregado en las organizaciones,
para hacerlas mas competitivas, utilizando el capital humano” (p. 93).
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Esfundamental acentuar de donde proviene el conocimiento delaempresay cémo se adquiere,
el conocimiento que posee el recurso humano es un reflejo de su experiencia que, bien identificado
y transferido, contribuye en la respuesta y adaptabilidad efectiva de las entidades en su entorno.
A nivel organizacional, la gestién del conocimiento provee dos grandes beneficios: a) mejorar el
desempeiio organizacional a través de buenas practicas en produccion, calidad e innovacion, y b)
alcanzar altos indices de productividad al tener mayor acceso al conocimiento de los empleados.

Conclusiones

Tanto en el andlisis de resultados cuantitativos como en los cualitativos se favorecié el proceso
de reflexiéon y analisis sobre la importancia de la innovacién en la organizaciéon. En el disefio de
los talleres como parte de la estrategia se consideré muy poco el tiempo establecido para lograr
cambios significativos e inmediatos, sin embargo, en la misma implementacién se detectaron las
facilidades que la empresa ofrece para la aplicacién de ideas por parte de los trabajadores.

Los talleres se convierten en una experiencia significativa para los empleados al presentar si-
tuacionesreales, reflexionar sobre ellas, crear soluciones y, posteriormente, aplicarlas en sus areas de
trabajo. Asimismo, es importante resaltar los resultados del analisis cuantitativo, los cuales eviden-
cian cambios en el comportamiento y la nocién acerca de la innovacién por parte de los empleados.

Con relacién al objetivo de la creaciéon de habilidades y capacidades para la innovacion, se
mostroé la efectividad de la metodologia “CREINNOVA’ al mostrar en los resultados un incremento
de las habilidades creativas y la busqueda de soluciones a los problemas.

Respecto a las capacidades, podemos afirmar que hay incrementos, aunque no alcanzan nive-
les significativos de forma inmediata. Como consecuencia de los talleres, existe una mayor valora-
cién de estas habilidades y la implementacién de soluciones impactan en las actividades cotidianas
delaclinica. Las acciones de los trabajadores crean un ambiente favorable para la innovacién, lo que
podriamos considerar como un valor afiadido de esta investigacion.

En cuestion de la formacién de capacidades y habilidades para la innovacion, la participacién
de los jefes de departamentos fue fundamental, pues les permitié reflexionar sobre sus areas de
oportunidad e incluso aportaron ideas que eran valoradas por otro personal para sus problematicas.
Se incrementaron sus habilidades y capacidades para obtener mejoras significativas en procesos,
productos y servicios de la Clinica Hospital San José. La experiencia permitié generar informacién
relevante, se observaron incrementos en las diferentes competencias y se descubrieron elementos
asociados para el disefio del sistema de gestidn para la innovacion.
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Capitulo 3

Diagnoéstico de salud emocional en el area laboral
con colaboradores de una empresa comercial

Karina Imay Jacobo, Martin Humberto Cérdova Cardenas,
Ivan Salazar Verde y Ramén Dagofredo Gonzalez Cruz
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Un factor fundamental para lograr la supervivencia del ser humano es la interaccién con otros,
para ello, es importante contar con habilidades sociales que permitan interactuar de forma efectiva
y satisfactoria. “Sin embargo, cuando el individuo no esta preparado para el intercambio social se
pueden generar emociones negativas que interfieren con el bienestar” (Lépez, 2008, p. 16).

Dentro de las organizaciones, los individuos requieren herramientas fundamentales para
su desarrollo personal, que sirvan para el 6ptimo desempefio de sus labores; los trabajadores
requieren habilidades, destrezas y actitudes que le permitan responder a las necesidades de manera
eficiente. De acuerdo con Goleman (2007), uno de los factores que determina a los profesionales mas
competentes es la inteligencia emocional; demostré que quienes alcanzan altos niveles poseen un
gran control de sus emociones, estan motivados, son generadores de entusiasmo, saben trabajar en
equipo, tienen iniciativa y logran influir en los estados de animo de sus comparieros.

Segtin Cooper y Sawaf (2004),

el individuo al utilizar la inteligencia emocional desarrolla aptitudes que le permiten asumir
una posicién equilibrada de accién, donde la autenticidad y la reflexién critica dan pie a la
creatividad, responsabilidad, integridad y compromiso, generando asi valores individuales
orientados alahonestidad, el respetoy el afan de triunfo, orientandolos a su accién individual,
que se traduce en una accién organizacional, en grupo y en equipo de trabajo, funcionando
en forma sistémica de actuacién. (Como se cité en de Pelekais, Nava y Tirado, 2006, p. 285)

Simmons y Simmons (1998) indican que la inteligencia emocional es el factor mas importante
gue puede servir de indicador de éxito en las relaciones de trabajo, no por eso se deja de
mencionar otras areas como las habilidades técnicas, los conocimientos concretos, las
capacidades mentales, la forma fisica, el aspecto fisico y el interés por un campo determinado
detrabajo,lasaspiracionesylasmetasprofesionales,hastalascircunstanciasqueobstaculizan
el rendimiento. (Como se cit6 en Zarate, 2012, pp. 1-2)
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Cabe destacar que la inteligencia emocional permite al trabajador identificar las emociones y
sentimientos, asi como manejarlos y enfocarlos adecuadamente.

Las emociones son una parte primordial en el ser humano y estas le permiten interactuar
con el entorno, tienen en cuenta los aspectos como sentimientos y habilidades, que resultan
indispensables para una buena adaptaciéon, desempefio laboral y sus relaciones interpersonales. Por
lo tanto, es necesario que en las empresas a los trabajadores se les proporcionen las herramientas
fisicas, los conocimientos de las funciones que realizara y cémo ejecutarlas, ademas de velar porque
se sienta satisfecho en su vida personal y motivado a sobresalir en su ambito laboral.

Marco referencial
Emociones
De acuerdo con Goleman (1997), algunas de las emociones mas comunes, las cuales hacen expresar
sentimientos (aunque no sean iguales en todas las personas), se clasifican de la siguiente manera:
« Ira: rabia, enojo, resentimiento, furia, exasperacion, indignacién, acritud, animosidad,
irritabilidad, hostilidad y, en caso extremo, odio y violencia
« Tristeza: afliccién, pena, desconsuelo, pesimismo, melancolia, autocompasiéon, soledad,
desaliento, desesperacion y, en caso patologico, depresion grave
« Miedo: ansiedad, aprension, temor, preocupaciéon, consternaciéon, inquietud, desasosiego,
incertidumbre, nerviosismo, angustia, susto, terror y, en el caso de que sea psicopatolégico,
fobia y panico
« Alegria: felicidad, gozo, tranquilidad, contento, beatitud, deleite, diversién, dignidad, placer
sensual, estremecimiento, rapto, gratificaciéon, satisfaccién, euforia, capricho, éxtasis y, en
caso extremo, mania
« Amor: aceptacién, cordialidad, confianza, amabilidad, afinidad, devocién, adoracién,
enamoramiento y agape
« Sorpresa: sobresalto, asombro, desconcierto, admiraciéon
« Aversion: desprecio, desdén, displicencia, asco, antipatia, disgusto y repugnancia
« Verglienza: culpa, perplejidad, desazén, remordimiento, humillacién, pesar y aflicciéon

Salud emocional

Segtin Ogden (2012), las emociones que causan mayores enfermedades son la ira, la depresiéon y la
ansiedad, y su consecuencia es que debilitan el sistema inmunolégico y surgen enfermedades o
disminucién de tiempo de vida. Este autor fue uno de los primeros en reconocer la relacién que
existe entre las emociones y el cuerpo, pero no fue hasta los afilos noventa cuando se desarroll6 el
término inteligencia emocional, basado principalmente en la relacién emociones-cuerpo.

Un manejo inadecuado de las emociones de la vida en general, y en el ambito laboral en
particular, supone un riesgo para la salud fisica y mental de la persona. En general, parece que un
excesivo control de las emociones negativas esta asociado a sintomatologia fisica, de forma especial,
a patologias cardiovasculares y a estados de ansiedad (Wong, Pituch y Rochlen, 2006; Jiménez,
Herrer, Carvajal y Hernandez, 2010).
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Método

Esta investigacion cuenta con las caracteristicas propias de un estudio de tipo no experimental-des-

criptivo, ya que no se controla ninguna variable, y solo se realizé una tinica obtencién de datos, los

cuales no fueron correlacionados con otras variables (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2008).
Conforme a los objetivos de la investigacion, se contribuy6 a la generacion de conocimiento, al

desarrollo de un instrumento valido y confiable, y ala identificacién de caracteristicas del fenémeno

estudiado dentro de la organizacion.

Participantes
El estudio fue realizado en una empresa comercial, los participantes fueron 100 sujetos de la planta
de valor agregado, conformada por cinco areas, cumpliendo las siguientes funciones: cuchillero,
acarreador empacador, sierra disco y sierra cinta, descuerador, y machacador, a quienes se les
explicé la finalidad del estudio y asegurando su anonimidad y que la informacién era solo para fines
estadisticos y no seria publicada abiertamente. La edad de los participantes oscilaba entre los 20 y
57 afios, y la aplicacién se realizé a ambos sexos.

En cuanto a la antigliedad laboral de los trabajadores, se establecieron tres rangos: menos de
tres afios, mas de 3 pero menos de 10 afios y, por ultimo, mas de 10 afios de antigiiedad.

Instrumento

Seglin seflalan Hernandez et al. (2008), las investigaciones cuyas caracteristicas pertenecen a un
enfoque cuantitativo utilizan la recoleccién de datos con base en la medicién numeérica y el analisis
estadistico. En la presente investigacion, se utiliza un instrumento de medida de tipo escala, a través
del cual se recopilaron los datos y, posteriormente, se realizé un analisis estadistico de los mismos.

A partir de la aplicacién de este instrumento se realizé un diagnéstico para responder a las
necesidades de la empresa. El instrumento utilizado fue una adaptacién de varios estudios como
el de Oriolo y Cooper (1998), quienes propusieron el EQ-Map, utilizado para conocer al ser humano
de forma integral. En su construccién se utilizaron cinco aptitudes: entorno habitual, conciencia
emocional, competencias, valores y actitudes. Otro estudio importante fue el de Moreno-Jiménez,
Galvez y Garrosa (2004), acerca de los requerimientos emocionales de los puestos de trabajo, los
cuales generan presién por la actividad laboral. Por Gltimo, esta el estudio de Jiménez et al. (2010),
acerca de la conciencia y expresién emocional por parte de los trabajadores.

Dicho instrumento esta conformado por dos secciones que a su vez se divide en cinco
escalas. La primera secciéon contiene tres escalas; la primera enfocada en recoger informacién
acerca de sucesos de la vida cotidiana, ya sean laborales o personales que generaron afliccién a los
colaboradores; la segunda escala mide el nivel de afliccién que generan las presiones del trabajo; y la
tercera escala se enfoca en las presiones personales. La segunda seccién esta compuesta por las dos
escalas restantes; una mide la conciencia emocional de si mismo y la otra la expresiéon emocional.
Estas cinco escalas se evalian por medio de 65 reactivos. Ademas, se presenta la opcién de respuesta
multiple, considerando la escala tipo Likert a través de cuatro categorias: 1) Nada ocurri6, 2) Poco, 3)
Moderadamente y 4) Mucho.
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Validacion y confiabilidad del instrumento
Seglin Hernandez et al. (2008), validez se refiere a “el grado en que un instrumento refleja un dominio

especifico del contenido de lo que se mide” (p. 13), es decir, el grado en que un instrumento mide lo

que pretende medir.

En este sentido, es importante sefialar que para medir la fiabilidad y congruencia interna de

las dimensiones que conforman el instrumento se aplicé la prueba no paramétrica chi-cuadrada

de Pearson, la prueba T- Student y, por Gltimo, la determinacién del coeficiente Alfa de Cronbach,

a través del programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, version 22), obteniendo los

siguientes resultados:

Con respecto a las propiedades de validez de la prueba chi-cuadrada de Pearson con valores
p asociados menores a 0.05, fueron 66 los reactivos que respondieron positivamente con
el requisito de distribucién de frecuencias encontradas y, finalmente, se presentaron dos
reactivos que no cumplieron con los requisitos de dicha prueba

Mediante la aplicaciéon de la prueba de T-student se procedié a eliminar aquellos reactivos
que segun el valor p de 0.05 no fueran aceptados por dicha prueba; en este caso, solo un
reactivo sobrepaso dicho valor, por lo que se procedié a eliminarlo, quedando como resultado
un total de 65 reactivos aceptados

Mediante la ejecucién de la prueba de alfa de Cronbach se obtuvo un coeficiente de .950 de
consistencia interna

Procedimiento

El proceso para cumplir el objetivo de la presente investigaciéon fue abordado en cinco fases:

Fase 1. Identificacién de las necesidades: para este fin se tomé en cuenta las necesidades de
identificacién de nivel de salud emocional expresadas por el Departamento de Desarrollo
Organizacional. Teniendo como respuesta el diagnéstico de salud emocional

Fase 2. Sustento tedrico: se asent6 en material teérico y bibliografico para entender, compren-
der y medir el fenémeno vy, a partir de ello, identificar los elementos particulares del estudio
gue lleve a la resolucién de la hipotesis planteada

Fase 3. Recogida de informacion: se procedi6 a aplicar el instrumento a 100 sujetos que
laboran en la planta de valor agregado comprendida por cinco areas: cuchillero, acarreador
empacador, sierra disco y sierra cinta, descuerador, y machacador

Fase 4. Analisisdelainformacién:los datos obtenidos fueron analizados con el programa SPSS
22.0, a través de tres procesos de validacién y confiabilidad; posteriormente, se analizaron las
dimensiones medidas en el instrumento y los datos obtenidos fueron organizados en tablas
y figuras para su interpretacion

Fase 5. Discusion: los datos obtenidos fueron discutidos para concluir el estado actual de la
salud emocional en el trabajo. Posteriormente, se entreg6 el informe de resultados

Resultados

En este apartado se presentan los resultados del analisis estadistico derivado del instrumento de

escala de salud emocional aplicado en una empresa comercial.
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Analisis grafico de frecuencia de las dimensiones del instrumento

A continuacién, se presenta el analisis grafico de cada una de las cinco dimensiones identificadas
a partir del analisis factorial que se aplicé al instrumento, las cuales responden a sucesos de la
vida, presiones del trabajo, presiones personales, conocimiento emocional y, por ultimo, expresién
emocional.

Andlisis factorial exploratorio
Con los 68 items se procedié a realizar un analisis factorial exploratorio, se utilizé6 como método de
extraccién el analisis de componentes principales y se utilizé rotacién Varimax con normalizacién
Kaiser. El criterio de seleccién de items fue de 0.30 0 mas de saturacién en la matriz rotada. Con el
criterio establecido anteriormente se obtuvieron 65 items y una varianza explicada acumulada de
57%. Dando como resultado cinco dimensiones: 16 actividades en la Dimensién 1, 17 en la Dimensiéon
2,13 en la Dimensién 3,11 en la Dimensién 4 y 8 en la Dimension 5.
Esta estructura factorial de 65 actividades mostré ser psicométricamente mas adecuada y
consistente, constituida como sigue:
e« Dimensioén 1: sucesos de la vida (16 reactivos). Los reactivos estan en funcién de distintos
sucesos de la vida cotidiana que pueden generar afliccion.
« Dimensién 2: presiones del trabajo (17 reactivos). Los reactivos estan en funcién de distintos
sucesos en el ambiente laboral que pueden generar aflicciéon.
« Dimension 3: presiones personales (13 reactivos). Los reactivos estan en funcién a distintos
sucesos que generan presiones personales.
e Dimensién 4: conocimiento emocional (11 reactivos). Los reactivos estan en funcién de
interpretacién de las emociones ante distintos sucesos.
« Dimensién 5: expresion emocional (8 reactivos). Los reactivos estan en funcién a la expresién
de las emociones.

La Dimension 1, sucesos de la vida, refleja que el 59% de los empleados muestra un alto nivel
de salud emocional respecto a la reaccién que se tiene ante sucesos personales: 14% muestra un
muy alto nivel y 45% un alto nivel. Sin embargo, el 41% de los trabajadores muestra bajo nivel de
salud emocional: 21% muestra bajo nivel y 20% muy bajo nivel (figura 1).
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Figura 1. Sucesos de la vida.
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En cuanto a la Dimension 2, presiones de trabajo, el 52% de los empleados tiene un alto nivel
de salud emocional con relacién a cuestiones laborales: 21% muestra muy alto nivel y 31% un alto
nivel. Sin embargo, el 48% muestra bajo nivel: 31% un bajo nivel y 17% un muy bajo nivel (figura 2).
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Figura 2. Presiones de trabajo.

En la Dimensién 3, presiones personales, el 58% de los empleados muestra un alto nivel de
inteligencia emocional con relacién a cuestiones personales: 18% un muy alto nivel y 40% un alto
nivel. Por su parte, el 42% muestra bajo nivel de inteligencia emocional: 26% bajo nivel y 16% muy
bajo nivel (figura 3).

40%

Muy alto nivel Alto nivel Bajo nivel Muy bajo nivel

Figura 3. Presiones personales.

En la Dimension 4, conocimiento emocional, el 50% refleja un alto nivel con relacién al
conocimiento de sus emociones: 16% muestra un muy alto nivel y 34% un alto nivel. Mientras que el
otro 50% muestra bajo nivel al respecto: 34% bajo nivel y 16% muy bajo nivel (figura 4).
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Figura 4. Conocimiento emocional.

42



La Dimensién 5, expresion emocional, refleja que el 48% de los empleados tienen un alto nivel
de salud emocional en relacién con la facilidad para expresar sus emociones: 17% muestra un muy
alto nivel y 31% un alto nivel. Por su parte, el 52% muestra un nivel bajo de salud emocional en
cuanto a esta area: 32% muestra un bajo nivel y 20% un muy bajo nivel (figura 5).
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Figura 5. Expresién emocional.

Analisis inferencial de las dimensiones del instrumento
Respecto a las cinco dimensiones del instrumento, a través de un analisis inferencial realizado se
obtuvieron los siguientes resultados significativos.

En referencia al género y las presiones personales, los sujetos de sexo femenino presentan un
mayor nivel de salud emocional (tabla 1).

Tabla 1. Presiones personales

Recuento 13 20 11 5 49
Hombre
% de sexo 26.5% 40.8% 22.4% 10.2% 100%
) Recuento 5 20 15 1 51
Mujer
% de sexo 9.8% 39.2% 29.4% 21.6% 100%

Enreferencia ala antigiiedad y las presiones del trabajo, se mostré que las personas que tiene
menos tiempo trabajando tienen mas alto nivel de salud emocional (tabla 2).

Ademas, en relacion con la antigiiedad y las presiones personales, se mostré que las personas
gue tienen mas de 3 afios y menos de 10 afios trabajando tienen un nivel de salud emocional mas
alto (tabla 3).

Asimismo, en relacion con la antigiiedad y la expresiéon emocional, se mostré que las personas
gue tiene menos de 3 afios trabajando muestran mas facilidad para mostrar sus emociones (tabla 4).
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Tabla 2. Presiones de trabajo

_ Recuento 3 12 4 1 20
-3 aflos —
% de antigiiedad 15% 60% 20% 5% 100%
_ Recuento 12 12 16 10 50
3aloafos —
% de antigiiedad 24% 24% 32% 20% 100%
- Recuento 6 7 11 6 30
+10 afios —
% de antigiiedad 20% 23.3% 36.7% 20% 100%

Tabla 3. Presiones personales

_ Recuento 3 8 8 1 20
-3 afios _—
% de antigiiedad 15% 40% 40% 5% 100%
_ Recuento 7 24 12 7 50
3aloafos —
% de antigiiedad 14% 48% 24% 14% 100%
_ Recuento 8 8 6 8 30
+10 afios

% de antigiiedad

Tabla 4. Expresiéon emocional

_ Recuento 6 6 3 5 20
-3 afios
% de sexo 30% 30% 15% 25% 100%
_ Recuento 9 17 15 9 50
3 a10 afos
% de sexo 18% 34% 30% 18% 100%
- Recuento 2 8 14 6 30
+10 aflos
% de sexo 6.7% 26.7% 46.7% 20% 100%

En relacién con el nivel de estudio y las presiones de trabajo, se mostré que las personas que

cuentan con educaciéon a nivel preparatoria tienen mayor porcentaje de salud emocional que las
gue solo cuentan con educacién secundaria (tabla 5).

Respecto al nivel de estudios y la expresién emocional, se mostré que las personas que tienen
solo educacién secundaria tienen mayor facilidad para expresar sus sentimientos que los que
cuentan con educacién a nivel preparatoria (tabla 6).
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Tabla 5. Presiones de trabajo

. Recuento 10 20 17 12 59
Secundaria —
% de antigiiedad 16.9% 33.9% 28.8% 20.3% 100%
. Recuento 1 1 14 5 41
Preparatoria —
% de antigiiedad 26.8% 26.8% 34.1% 12.2% 100%

Tabla 6. Expresién emocional

. Recuento 1 20 16 12 59
Secundaria —
% de antigiiedad 14.6% 26.8 28.8% 20.3% 100%
. Recuento 6 1 16 8 41
Preparatoria .
% de antigiiedad 14.6% 26.8% 39% 19.5% 100%

Discusioén y conclusion
En un estudio, Zarate (2012) demostré que existe influencia de la salud emocional como factor
importante dentro de las organizaciones, no sélo en el ambito de su comportamiento sino también

en el desarrollo de sus actividades, por lo tanto, un nivel bajo en la salud emocional puede dar como
resultado una baja productividad dentro de la organizaciéon. Similar a los resultados de este estudio,
una mejor salud emocional permite tener mayor facilidad para resolver problemas tanto laborales
como personales. El poder responder a las diferentes situaciones emocionales que se presentan en
la vida diaria de una manera adecuada, ya sean personales o laborales ayuda a que se alcancen las
metas planteadas, convirtiendo una problematica en una oportunidad de aprendizaje y resolucién
de conflictos correcta.

Por su parte, Nunally (2002), en un estudio realizado sobre el coeficiente intelectual y la salud
emocional, comprobé quelas personas con un alto nivel de coeficiente intelectual no necesariamente
lograban tener éxito en su vida profesional y personal, pues, con frecuencia, sufrian dificultades
para adaptarse y relacionarse. Por lo tanto, este autor concluyé que, para tener éxito tanto en el
ambito profesional, como personal y social, ademas de tener un alto coeficiente intelectual es
necesario contar con salud emocional. Estos datos son similares a los que arrojo esta investigacion,
en la cual se muestra que las personas con menor nivel educativo tienen mayor facilidad para
expresar sus emociones, lo cual permite mejores relaciones sociales; este es un dato sumamente



significativo ya que invalida la creencia de que las personas que tiene un mayor nivel educativo y
un mayor coeficiente intelectual son quienes tienen mayor facilidad para expresar sus emociones y
son personas mas felices.

En este estudio, también se encontré que los empleados que tienen menos tiempo laborando,
tienen mayor facilidad para expresar sus emociones, lo cual ayuda a su proceso de interaccion social,
favorece su bienestar psicolégico y permite una mejor comunicacién laboral. Aprender a expresar
las emociones en forma adecuada, en el momento oportuno, repercute en las actividades laborales,
pues permite un mejor manejo del estrés, mejorar la capacidad de negociacion, la satisfaccién
laboral, la motivacién, etc.

Por otra parte, se observé que los sujetos que tienen un nivel educativo mayor tienen mas
salud emocional en cuanto a las presiones de trabajo; lo que conlleva a tener un mejor control de la
actividad laboral.

En general, los resultados mostraron que los empleados de la empresa cuentan con un alto
nivel de salud emocional, el cual influye positivamente en su desempeiio. Tener un equilibrio
emocional y fisico permite a la persona realizar de forma satisfactoria sus labores, presentando
menos errores.
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El estrés y el agotamiento emocional son temas que han despertado interés en investigadores,
profesionales de la salud y diversas profesiones y disciplinas, debido a su impacto en el bienestar
de los empleados, asi como en la productividad y resultados de las organizaciones. De acuerdo
con Cirera, Aparecida, Rueda y Ferras (2012), las organizaciones han exigido mejores resultados a
sus trabajadores sin importar sus capacidades y dejando a un lado estimulos como la motivacién,
la satisfaccién y la realizacién profesional. Asi, las altas exigencias del mercado y los repentinos
cambios dentro de las organizaciones han provocado situaciones estresantes en el ambiente laboral
causando enfermedades y preocupaciéon en los trabajadores.

Seglin la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT, 2016), el estrés laboral se vincula con
las exigencias, las presiones laborales, la organizacién del trabajo, las relaciones y disefio del trabajo,
gue no se ajustan a los conocimientos y, por lo tanto, aventajan las capacidades del trabajador para
enfrentar la situacién.

En una investigacién de tipo descriptivo, realizada con una muestra de 150 residentes del
Hospital Militar, cuyo objetivo principal fue determinar si la presencia de altos niveles de estrés
laboral y el uso de mecanismos de afrontamiento no funcionales influyen en la apariciéon del
sindrome de burnout en ellos, lo cual se realiz6 a través del cuestionario de estrés laboral de la
Organizacion Internacional del Trabajo-Organizacién Mundial de la Salud (OIT-OMS), el Maslach
Burnout Inventory (MBI) y un cuestionario de afrontamiento. Los resultados mostraron que el
15% de los residentes presentaron niveles importantes de estrés laboral, determinando signos de
burnout muy altos en los residentes (Miranda, 2008). Ante esta situacién, es importante que las
organizaciones reconozcan los factores estresores en el ambiente laboral con el fin de evitar riesgos
tanto en el trabajador como en la organizaciéon (Cuevas, 2011).

Por su parte, Oliveira y Santos (2010) examinaron el estrés laboral en policias; la muestra
estaba conformada por 24 policias militares de dos batallones del estado de Sao Paulo. Con base en
la investigacién, los resultados mostraron que un 91.7% de los participantes se sentian estresados
siempre 0 a veces; el 41.7% tenian reaccion impulsiva alguna vez; el 88.3% se sentian siempre o a veces
cansados emocionalmente después de un dia de trabajo; el 62.5% afirmaron que a veces percibian
que estaban agresivos en el trabajo; 20.8% pensaron en el suicidio y el 8.3% nunca se sentia realizado
con la profesioén.
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El estrés comienza ante la totalidad de demandas ambientales que recibe el individuo, a las
cuales se debe dar respuesta adecuada, poniendo en marcha sus recursos de afrontamiento; cuando
la demanda es sobrecargada a los recursos de enfrentamiento, se desarrollan reacciones adaptativas
de movilizacién de recursos que implican activacién fisioloégica (Flérez, 2014).

La persistencia del estrés por causas laborales puede llevar al agotamiento emocional. En
1974, Herbert Freudenberg, pionero en la investigaciéon de burnout, observé unas interesantes
caracteristicas en el estado fisico y mental de un conjunto de jévenes voluntarios que trabajaban
con toxicémanos en su Free Clinic en Nueva York. Observé un deterioro en el desempeiio de las
actividades asistenciales, aspectos que después desarrollaria en su articulo “Staff Bournout” donde
realiza una primera aproximacién del sindrome, describiéndolo como:

una sensacién de fracaso y una existencia agotada o gastada que resultaba de una
sobrecarga por exigencias de energias, recursos personales o fuerza espiritual del trabajador
(Freudenberger, 1974). Posteriormente el autor identificé la incidencia de este cuadro sobre
cinco grupos de sintomas a niveles fisico, conductual, afectivo, cognitivo y motivacional.
(Moreno, 2007, p. 64)

En la actualidad, el estrés y el agotamiento emocional son un problema que representa un
costo personal, social y econémico, tanto para las organizaciones como para el individuo, afectando
el desempefio y la productividad, y provocando ausentismo, incidentes-accidentes profesionales y
escasa motivacién en el trabajo (Cirera et al., 2012), ademas, el estrés es uno de los problemas mas
comunes que afecta la salud de los trabajadores y desencadena enfermedades psiquicas vy fisicas,
que afectan no solo la productividad sino hasta su propia supervivencia. Al respecto, la OMS define
al estrés como ‘el conjunto de reacciones fisiolégicas que prepara al organismo para la accién”
(como se citd en Alvarez, 2015, p. 16), y esta respuesta del organismo ser4 efectiva en la medida que
el individuo pueda recuperarse fisicamente y se sienta emocionalmente satisfecho ante la situacién
presentada.

Sin embargo, cuando se presentan recurrentemente situaciones estresantes y éstas se
acumulan, se convierten en un peligro para la salud. Por ello, afrontar este tipo de situaciones de
riesgo, se vuelve un reto importante para la seguridad, salud y productividad de las organizaciones
(Alvarez, 2015).

De acuerdo con la OMS (1948), “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (p. 1); y complementa lo anterior
definiendo el concepto de trabajo saludable, como: “aquel en que los trabajadores y jefes colaboran en
un proceso de mejora continua para proteger la salud, seguridad y bienestar de los trabajadores y la
sustentabilidad del ambiente de trabajo” (OMS, 2010, p. 15). De modo que, las respuestas individuales
al estrés y la tensién pueden ocasionar problemas a las empresas, al ambiente de trabajo, a la
estructura organizacional y a las relaciones de trabajo, ya que todas las respuestas que se presenten
contribuiran a moldear la manera en que se manifiesten en el individuo.

En un estudio realizado por Costa, Accioly, Oliveira y Maia (2007) se determiné la incidencia
y la fase del estrés en policias militares de la ciudad de Natal; asimismo, se estableci6 el dominio de
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la sintomatologia fisica y mental. Lo anterior, en una muestra de 264 individuos extraida de una po-
blacién de 3,193 militares del comando de policia de la capital. Los resultados mostraron una corres-
pondencia de 52.6% de policias sin ningin sintoma de estrés, mientras que el 3.4% se encontraba en
la fase de alerta, el 39.8% en la fase de resistencia, el 3% en fase casi extenuacién y el 0.4% en la fase
de extenuacion.

Por su parte, Pozeczek, Koltermann y Lessa (2011) realizaron un estudio del predominio del
estrés ocupacional en empleados bancarios y las fuentes de estrés en el ambiente de trabajo. El es-
tudio integré a bancos estatales y privados de las ciudades de la regién de cobertura del sindicato
de los trabajadores en establecimientos bancarios. Por lo cual, se entrevist6 a 502 empleados ban-
carios. Los resultados mostraron que, respecto al estrés, el 14.7% se encontraba en fase de alerta, el
45.6% en fase de resistencia y el 18.1% en fase de extenuacioén.

Cirera et al. (2012) realizaron un estudio, recabado de 14 investigaciones nacionales e interna-
cionales, en el cual comprobaron que los principales eventos estresores estan relacionados con la
presion constante en el trabajo, el clima y la dindmica organizacional, la retribucién inadecuada, la
ausencia de apoyo del grupo y de la supervision, la falta de autonomia, las relaciones interpersona-
les insatisfactorias, la ausencia de plan de carrera, las condiciones desfavorables en el ambiente de
trabajo, las relaciones conflictivas con superiores y la falta de orientacién para las tareas.

Algunos sucesos significativos en la vida de las personas pueden llegar a ser estresantes, por
ejemplo: la vida familiar, el trabajo, las relaciones personales y el entorno social. Respecto al trabajo,
cada afio, miles de personas experimentan estrés a consecuencia de eventos como: la incorporaciéon
de nuevas tecnologias a los puestos de trabajo, los cambios en los horarios laborales, las exigencias
de trabajo, entre otros, que pueden provocar la apariciéon de nuevas afecciones a la salud de los
trabajadores (Coduti, Gattas, Sarmiento y Schmid, 2013). Asi, a consecuencia de las altas exigencias de
la empresay la falta de cumplimiento de los estandares, se comienzan a desencadenar en la persona
problemas fisicos y psicolégicos, como el conocido agotamiento emocional o burnout (Salanova y
Llorens, 2008).

Dado lo anterior, el objetivo de este capitulo es determinar la relacién que existe entre el estrés
laboral y el agotamiento emocional en el personal administrativo de una empresa maquiladora en
la ciudad de Navojoa, Sonora, México.

Marco tedrico

Definicion de Estrés

El estrés se define como aquellas condiciones que resultan de gran tensién en un individuo, en
relacion con la percepcién que tiene ante un agente estresor. El estrés puede afectar las actitudes o
el comportamiento de un individuo (Kahn, 1992 como se cit6 en Soto y Yucra, 2013).

El estrés es la reaccién del cuerpo cuando este se siente bajo un desafio o demanda, ya
que origina presiéon como efecto de situaciones desgastantes que, como consecuencia, producen
reacciones psicosomaticas o trastornos psicologico. El estrés laboral es un estado de tension fisica 'y
psicolégica que se genera en el momento de haber un desequilibrio entre las exigencias planteadas
por la organizacion del trabajo y el medio laboral, y los recursos de los trabajadores para hacerles
frente o controlarlas (Garcia, Gelpi, Cano y Romero, 2009).
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Tipos de estrés

De acuerdo con Gonzalez (2014), es importante canalizar y analizar la respuesta de alerta del orga-

nismo a favor de las personas. El organismo puede reaccionar de dos maneras: a) en forma negativa,

lo que provocara consecuencias nocivas para la salud fisica y mental, o b) en forma positiva, que

causa reacciones inversas.

1

Builes y Fernandez (2017) describen tres tipos de estrés:

Estrés agudo. Es la forma de estrés mas comun, ya que surge de las exigencias y presiones del
pasado reciente y las exigencias y presiones anticipadas del futuro cercano.

Estrés agudo episddico. Es aquel que se presenta en las personas que tienen estrés agudo fre-
cuentemente, pues suelen tener vidas desordenadas y, como consecuencia, entran en crisis,
debido a que asumen tantas responsabilidades que es dificil afrontarlas, por lo que suelen
estar tensos, ansiosos, irritables y con mal caracter.

Estrés créonico. Es cuando una persona es sometida a un agente estresor constantemente y
nunca encuentra una solucién, presentando sintomas de estrés cada vez que aparece una
situacién y optando por el abandono de soluciones.

Fases del estrés

La respuesta del estrés consta de tres fases distintas, de acuerdo con Proafio (2015):

1

Alarma. Se manifiesta cuando el individuo percibe un agente estresor, mandando sefiales
al cerebro para que busque experiencias parecidas con el fin de obtener una respuesta, eva-
luando todos los recursos a su alcance.

Resistencia. Es cuando el organismo mantiene las respuestas fisiolégicas que se habian desa-
rrollado en la fase anterior para adaptarse al agente nocivo hasta que éste haya desapareci-
do. Luego de esto, empiezan a surgir sintomas de cansancio y agotamiento en el cuerpo.
Agotamiento. En esta etapa, cuando el estresor es persistente, comienza la fase de agota-
miento, debido a que la resistencia ira disminuyendo de a poco hasta agotarse por completo,
ocasionando que el organismo colapse y surjan problemas en la salud y psique de la persona.

Seglin Pereira (2009), las respuestas del estrés se clasifican en tres areas:

Area cognitiva (pensamientos e ideas). La persona presenta dificultad para concentrarse, pér-
dida de atencién, y retenciéon de la memoria. Los problemas que requieren de reaccion inme-
diata se resuelven de manera impredecible, por lo que todos los problemas que requieren de
uso mental tienden a resolverse con muchos errores y suelen ser desorganizados.

Area emotiva (sentimientos y emociones). La persona experimenta dificultad para mantener-
se relajada tanto fisica como emotivamente, ocasionando nuevas enfermedades como: hipo-
condria, la cual se caracteriza por una preocupacién obsesiva por la propia salud. También,
se manifiesta la impaciencia, la intolerancia, el autoritarismo y la falta de consideracién por
otras personas. La autoestima es otra caracteristica que se ve afectada por pensamientos de
incapacidad y de inferioridad.

Area conductual (actitudes y comportamientos). La persona presenta una insuficiencia en el
lenguaje debido a que no puede dirigirse oralmente a un grupo de personas de forma eficaz,
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por lo que puede darse tartamudez y descenso de fluidez verbal. También, la persona puede
carecer de entusiasmo por las aficiones preferidas, asi como por sus pasatiempos favoritos.
Es habitual el ausentismo laboral y escolar, asi como un incremento del consumo de alcohol,
tabaco, café u otras drogas. Otras caracteristicas que se manifiestan son: nivel de energia
fluctuante, alteracién de los patrones del suefio, insomnio, etc. Por ultimo, respecto a las re-
laciones interpersonales, aumenta la tendencia a la sospecha y se tiende a culpar o respon-
sabilizar a las otras personas. Ademas, pueden presentarse cambios en la conducta, como la
aparicion de tics o actitudes que no sean propias de la persona. En algunas ocasiones, incluso,
pueden manifestarse ideas suicidas e intentos de llevarlas a cabo.

Meétodo
Esta investigacion es transversal de tipo descriptivo y de corte cuantitativo correlacional; pretende
estimar la relacién entre agotamiento emocional y estrés laboral del personal administrativo.

Sujetos

A través del método de muestreo no probabilistico, se tom6 una muestra de 80 trabajadores de
una empresa de la ciudad de Navojoa, Sonora, del turno matutino, pertenecientes a las areas de:
administracién, recursos humanos, finanzas, contabilidad, publicidad, mercadotecnia e informatica.
La edad de los sujetos oscilaba entre los 25 y los 50 afios.

Materiales
Cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI)
El MBI de Maslach (1986) es el instrumento mas utilizado en todo el mundo para medir el sindrome
de burnout, esta escala tiene una alta consistencia interna y una fiabilidad cercana al 90%, esta
constituido por 22 items en forma de afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes del profesional
en su trabajo y hacia los pacientes; su funciéon es medir el desgaste profesional. El tiempo de
aplicacién del cuestionario es de 10 a 15 minutos y esta compuesto por cinco opciones de respuesta
presentando valores que van desde el 1 hasta el 5, donde 1 = Nunca, 2 = Algunas veces al afio, 3 =
Algunas veces al mes, 4 = Algunas veces a la semana, y 5 = Diariamente.
El MBI mide los tres aspectos del sindrome: cansancio emocional, despersonalizacién y
realizacion personal:
1. Subescala de agotamiento emocional. Consta de 9 items. Valora la vivencia de estar exhausto
emocionalmente por las demandas del trabajo. Puntuacién maxima 54.
2. Subescala de despersonalizacién. Esta formada por 5 items. Valora el grado en que cada uno
reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento. Puntuacién maxima 30.
3. Subescala de realizacién personal. Se compone de 8 items. Evalia los sentimientos de
autoeficiencia y realizacién personal en el trabajo. Puntuacién maxima 48.

En esta investigacion se utilizé el MBI solamente para medir el agotamiento emocional de los
empleados.
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Cuestionario estrés laboral
El segundo cuestionario es una herramienta elaborada en la ciudad de Santiago, Chile en la
Universidad Diego Portales, por Prieto y Trucco (1995), cuyo objetivo es medir el estrés considerando
tres variables: estrés psicolégico, estrés fisiolégico y estresores, esta constituido por 49 items en
forma de pregunta, cada una con cuatro opciones de respuestas que van desde el 1 hasta el 4, donde
1= Nunca, 2 = A veces, 3 = A menudo, y 4 = Siempre. En la aplicacién del instrumento el tiempo es de
15 minutos.
El cuestionario esta dividido en tres partes:

1. Estrés psicolégico (12 preguntas).

2. Estrés fisiolégico (21 preguntas).

3. Estresores (16 preguntas).

Procedimiento

Serecopiléinformacién del temadeinvestigaciony serealizé la busqueda del instrumento adecuado.
Después, se solicitd el permiso de la empresa para la aplicacién del instrumento MBI de Maslach
(1986) y el cuestionario de estrés laboral (Prieto y Truco, 1995). Posteriormente, se presentaron
los instrumentos a los trabajadores, explicando el procedimiento y el tiempo establecido para la
respuesta. Durante el proceso, los participantes mostraron interés, manteniendo en todo momento
una actitud positiva.

Terminado el proceso de aplicacion, sellevé a cabo el procesamiento de lainformacion arrojada
del instrumento, utilizando el programa estadistico SPSS, en el que se vaciaron los resultados.
Después, se realiz6é un analisis de reactivos con los puntajes obtenidos de las 80 aplicaciones del
instrumento de medicién, a través de tres procedimientos generales, basandose en el programa
estadistico SPSS. El primero, el método de grupos contrastados para evaluar validez concurrente a
través de la prueba t para muestras independientes; el segundo, el analisis factorial; y, por Gltimo, el
meétodo correlacionar para evaluar la consistencia interna a través de la prueba Alfa de Cronbach.

Resultados

Indice de consistencia interna

Para calcular la confiabilidad de cada uno de los instrumentos aplicados se emple6 el andlisis de
consistenciainternadelasrespuestasdelosreactivos, mediante el cual se obtuvo el Alfa de Cronbach.

Tabla 1. Estadisticos de Fiabilidad

Alfa de Cronbach Niimero de elementos

0.940 40

Correlacion entre las variables de estudio

En la tabla 2, se muestran los resultados del analisis de la correlacién entre estrés y agotamiento,
obteniendo una puntuacién de 0.632 de correlacién entre las dos variables, con un nivel de confianza
del 99%.
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También se encontré una correlacién de 0.644 y un nivel de confianza del 99% entre los
estresores y agotamiento, por lo que se demuestra que el estrés y el agotamiento tiene correlaciones
fuertes y los empleados estresados obtienen puntuaciones altas en su agotamiento.

Tabla 2. Correlacién entre Agotamiento, Estrés laboral, Estrés fisico y Estresores en el personal

administrativo

1 0.632** 0.660** 0.644**
0.000 0.000 0.000
80 80 80 80
0.632** 1 0.599* 0.511**
0.000 0.000 0.000
80 80 80 80
0.660** 0.599™* 1 0.570%*
0.000 0.000 0.000
80 80 80 80
0.644** 0.511** 0.570** 1
0.000 0.000 0.000
80 80 80 80

Nota: **La correlacién es significativa al nivel 0.01 (bilateral)

Agotamiento emocional
A continuacién, se muestran los resultados referentes al agotamiento laboral, obtenidos del
instrumento de Maslach Burnout Inventory (MBI).

Los resultados mas relevantes fueron que algunos de los empleados presentan niveles altos
de estrés y agotamiento en su empleo; los datos estan distribuidos en trabajadores que presentan
estrés positivo y estrés con bajo control, por lo que en esta empresa la mayoria de los empleados
percibe estar estresado y agotado en alguno de los niveles que evalta la prueba.

40 — 36%
35

34%

30
25
20
15

10

Estrés Alto nivel

Estrés Estrés positivo bajo control de estrés

Figura 1. Agotamiento emocional (agrupado). Porcentaje.
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Estrés laboral

Enlafigura2, se muestran los porcentajes obtenidos del cuestionario de estrés laboral, en la mayoria
de los empleados se percibe un estrés positivo que les permite realizar su trabajo; sin embargo, en
todos esta presente el estrés en alguno de los niveles.

50 —

45%
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30
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10

Estrés Alto nivel

Estrés Estrés positivo bajo control de estrés

Figura 2. Estrés laboral (agrupado). Porcentaje.

Estrés fisioldgico

Enlafigura 3, se muestran los resultados referentes al estrés fisico. Se observa que la mayor puntua-
cion la obtuvo el estrés positivo con un 41%, lo cual es un nivel alto y favorable para la empresa. El
estrés bajo control obtuvo un 34% (nivel medio), y el estrés y el alto nivel de estrés, obtuvieron 12.5%;
estos dos ultimos son niveles bajos que no indican ningun grado de riesgo.
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10

Estrés Alto nivel
bajo control de estrés

Estrés Estrés positivo
Figura 3. Estrés fisico (agrupado). Porcentaje.

Estresores

La figura 4 presenta los resultados referentes a la variable estresores. Se observa que el estrés obtu-
vo el 14% y alto nivel de estrés un 15%, encontrandose en un rango bajo sin riesgo alguno; mientras
gue el mayor porcentaje lo obtuvo el estrés positivo con un 42%;y, por ultimo, se observa que el es-
trés bajo control obtuvo un 29%, indicando un promedio aceptable ante la medida del instrumento.
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Figura 4. Estresores (agrupado). Porcentaje.

Discusion

El propésito principal de la investigacién fue determinar la relacién que existe entre el estrés y el
agotamiento emocional del personal administrativo de la empresa en estudio. Un punto importan-
te en la investigaciéon fue la obtencién de un alto grado de confiabilidad del 99%, demostrando que
cada una de las dimensiones obtuvieron indices confiables y utilizables para otras investigaciones.

Respecto al estrés, se encontraron similitudes en las definiciones dadas por los diversos auto-
res; entre ellas, que el estrés es originado por tension fisica, exigencias, sobrecargas de trabajo, etc.,
que pueden provocar consecuencias en la salud del individuo.

Losresultados de este estudio mostraron semejanzas con otras investigaciones referentes a la
relacién entre el estrés y el agotamiento emocional (Cialzeta, 2013; Miranda, 2008; Pereda, Marquez,
Hoyos y Yafiez, 2009). Obteniendo como resultado general que el sindrome de burnout se produce
como respuesta a las tensiones constantes que un individuo presenta ante situaciones estresantes
en el entorno laboral (Forbes, 2011).

Un instrumento relevante en este tipo de investigaciones ha sido el cuestionario Maslach
Burnout Inventory (MBI) de Maslach, Jackson, Leiter, Schaufeli y Schwab (1986), que ha sido utiliza-
do para la evaluacién del sindrome de burnout en contextos asistenciales y validado en diferentes
contextos culturales y laborales (Hederich y Caballero, 2016).

Conclusion

En el presente estudio, para calcular la confiabilidad de los instrumentos aplicados se empleé el
analisis de consistencia interna con los 40 reactivos finales, obteniéndose un valor de Alfa de Con-
brach elevado (0.940), dando por cumplido el objetivo de la evaluacién del instrumento.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se obtuvo una correlacién significativa entre las varia-
bles: estrés laboral y agotamiento emocional.

Ademas, la investigacién demostro la existente correlacién entre cada uno de los factores
evaluados: agotamiento emocional, estrés laboral, estrés fisico y estresores. Lo anterior indica que,
si un miembro de la empresa presenta agotamiento emocional, este estara relacionado con estrés
fisico, estrés laboral, estresores, y viceversa.

Dada la relacién entre estrés laboral y agotamiento emocional, el instrumenrto MBI permitio
identificar los niveles de estrés del personal administrativo obteniendo como resultado niveles al-
tos de estrés positivo, considerados sin riesgo tanto para el trabajador como para la organizacién.
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Capitulo s

Formacién de valores en el proceso educativo
de médicos residentes en centros de atencion
a la salud

Andrea Pinto Lala, Amira Leén Pinto y Gilberto Manuel Cérdova Cardenas
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Un médico residente es aquella persona del area de salud en formacién sobre alguna especialidad
de su eleccién; durante su preparacién, se compromete a formarse como profesional capacitado
para enfrentar las exigencias del mundo en el que viven con el mayor conocimiento; todo esto, bajo
un sistema educativo especial cuyas dificiles condiciones académicas y laborales pueden afectar el
bienestar psicolégico y la salud mental de los estudiantes. El médico en formacién inicia su practica
clinica con un legado de maximas deontologicas aprendidas en los libros y de sus docentes. Sin em-
bargo, lo que sucede en la practica y en el quehacer cotidiano puede originarle choques emocionales
violentos (Aguilera et al., 2015).

En México, la Secretaria de Salud (2007a; 2007b), guiandose de los lineamientos internaciona-
les, desarroll6 el Programa Nacional de Salud 2007-2012, comprometiéndose a la mejora continua
en la presentacion de los servicios de salud, propuso el Sistema Integral de Calidad en Salud (SI-
CALIDAD), ‘el cual tiene como objetivo elevar la calidad de los servicios de salud enfocandose en la
mejora de la calidad técnica y la seguridad del usuario, la calidad percibida y la calidad en la gestién
de los servicios de salud” (Canto et al., 2014, p. 82).

Referente a los curriculos en la formacién de los profesionales:

se indica la importancia de incorporar los programas académicos contenidos sobre la
calidad en los servicios de salud que fortalezca la formacién de recursos humanos en el area
hospitalaria, lo que se llevaria a cabo al incorporar a los programas docentes de pregrado y
posgrado una asignatura dedicada ala calidad en los servicios de salud en diversas disciplinas,
como trabajo social, odontologia, psicologia y otras. (Canto et al,, 2014, p. 82)

“Desde la légica de la formacién universitaria integral, asi pues, el desarrollo de un 6ptimo
nivel de bienestar psicolégico por parte del estudiante debe constituirse como una prioridad
psicopedagégica ineludible” (Freire, 2014, p. 30).

Eninvestigaciones masrecientes, Garcia-Moran y Gil-Lacruz (2016) resaltan laimportancia del
factor humano de los servicios de salud, pues consideran que se ven afectados por las condiciones
laborales, asi como por su estado de animo, sus problemas personales, su situacién econémica, entre
otras condiciones, y que su desempeiio y satisfacciéon se ven afectadas por éstas en mayor o menor
medida. Por su parte, Valdez (2003) considera que:
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los valores se adquieren de manera paulatina a través de la socializacién, que es el proceso a
partir del cual la gente adopta los codigos y normas de conducta de su sociedad y respeta sus
reglas sin perder su individualidad. (p. 247)

Por estas razones, resulta preponderante la realizaciéon de propuestas para incluir una asigna-
tura en la matricula de los médicos residentes que tenga como objetivo la formacién de valores del
area de la salud.

Dado lo anterior, se propuso a los jefes de ensefianza del Hospital General de Alta Especia-
lidad de Mérida, Yucatan, realizar un curso-taller de “Desarrollo Humano” dirigido a los médicos
residentes, quienes viven bajo un nivel de estrés que puede afectar su bienestar psicolégico y, como
consecuencia, generar baja calidad en su servicio. De acuerdo con los jefes de ensefianza, hasta el
momento, no existe alguna materia o asignatura que apoye o les brinde herramientas para el desa-
rrollo de habilidades para ser personas competentes con un bienestar psicolégico que les permita
afrontar las exigencias de la vida real.

En el presente capitulo, se muestran los resultados de la investigacién que tuvo como
objetivo principal determinar los efectos en el bienestar psicolégico del Curso-Taller de “Desarrollo
Humano”, ofrecido por el Programa de Asesoria y Orientacién Profesional en el Ambito Laboral
de la Universidad Modelo, en los médicos residentes del Hospital General de Alta Especialidad de
Mérida, Yucatan.

Marco referencial

Calidad de vida

De acuerdo con Galan (2012), la calidad de vida se refiere a la percepcién y valoracién subjetiva que
el individuo realiza y, por lo tanto, debe ser este quien determine los elementos que la constituyen.
De igual manera, la calidad de vida no es simplemente poseer un buen estado de salud fisica sino,
ademas, disponer de bienestar psicolégico y social (Vazquez, Hervas, Rahona y Gomez, 2009).

Bienestar psicoldgico

Segtin Coon (2005), el bienestar psicologico es la satisfaccién general con la vida, que se combina
con emociones positivas frecuentes y con pocas emociones negativas. Entendiendo por emocién,
la activacioén fisiolégica, los cambios de la expresién facial, gestos, postura y los sentimientos que
distinguen a cada ser humano.

Valores
El concepto de valores lo definen varias ciencias, sin embargo, en general se pueden definir como
“medios de regulacién y orientacién de la actividad humana y a la vez un instrumento cognoscitivo”
(Estrada, 2012, p. 246). Sin embargo, la efectividad de la formacién de valores depende de que “se vea
representado, reconocido y estimulado y logre corroborar por si mismo, en sus propias acciones, los
conocimientos que recibe” (Dominguez, 2003, pp. 3-4).

El curriculo de la formacién en valores debe considerar desarrollar la habilidad para poder
dialogar de manera sensata y asertiva, lo que ayuda a poder tener una convivencia social bajo
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una total armonia. También, es necesario que el curriculo esté apegado a la realidad, lo que va
acompaiado de la interiorizacion de las normas sociales (Beltran, Torres, Beltran y Garcia, 2005).

Curso-Taller

La modalidad de Curso-Taller es una técnica muy util en el proceso de ensefianza aprendizaje y
mas si se imparte en personas adultas. Disefiar un Curso-Taller basado en las necesidades de los
participantes hace que el aprendizaje sea mas significativo. Esta técnica es perfecta para que los
médicos residentes interioricen los valores que requieren para ejercer su profesién de la mejor
manera y asi mejorar su calidad de vida dentro del ambiente hospitalario.

El objetivo principal del Curso-Taller de “Desarrollo Humano” es ayudar en la formacién de
valores en los médicos residentes que, al tenerlos presentes, conduzcan su actuacién y los motive a
tratar a sus pacientes y sus familiares con calidad humana; con esto, los centros de atencién de salud
ofreceran calidad en su atencién y los pacientes se veran beneficiados al obtener, indirectamente,
una mejor calidad de vida.

Método
Esta investigacion corresponde a un estudio cuantitativo explicativo (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2006). El disefio de la investigacion se clasifica como pre-experimento, ya que es un estudio
de caso con una sola medicién.

Su objetivo fue identificar los efectos que tiene la variable de Curso-Taller en el bienestar
psicolégico de los médicos residentes al introducir los valores en su formacion.

Poblacion

Se consideré como poblacién de estudio a los médicos residentes del Hospital Regional de Alta
Especialidad de la ciudad de Mérida, Yucatan. Para los efectos de la aplicacién del instrumento se
consider6 solamente la percepciéon de los médicos residentes.

Muestreo
Para cumplir con el objetivo del estudio se seleccioné el total de médicos residentes del primer afio
inscritos al periodo de febrero del 2016 a febrero de 2017, es decir, 40 residentes internos.

Definiciones operacionales

« Perfil del médico residente: Médico estudiante de las especialidades de Anestesiologia, Ciru-
gia General, Imagenologia Diagnéstica y Terapéutica, Medicina Interna y Urologia, del pri-
mer ano inscritos dentro del periodo de febrero del 2016 a febrero del 2017, en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de la ciudad de Mérida, Yucatan

« Taller: “Desarrollo Humano’, el cual consta de una intervenciéon semanal de dos horas, en
donde se trabajan diversos temas, tales como: Manejo de Estrés, Vivir la Autoestima con Va-
lores y Actitudes, Inteligencia Emocional, Trabajo en Equipo, Comunicacién Asertiva, Admi-
nistraciéon del Tiempo, Delegacion de Funciones, entre otros
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« Bienestar Psicolégico: Este concepto se medira a través del instrumento presentado en este
trabajo; los reactivos en especifico que lo mediran son:1, 3, 4, 9, 10, 15,16,17, 18, 23, 26, 28 y 27

« Valores: Este concepto se medira a través del instrumento presentado en este trabajo; los
reactivos en especifico que lo mediran son: 2, 5, 6, 7, 8, 11, 13, 14, 19, 20, 21, 22, 24, 25,27 y 30

Instrumento

El instrumento utilizado fue una escala de Likert que se aplicé a los médicos residentes de las
siguientes especialidades: Anestesiologia, Cirugia General, Imagenologia Diagnéstica y Terapéutica,
Medicina Interna y Urologia, cuya misién sea la atencién y el cuidado de los pacientes; se conté con
el apoyo del jefe del area de Ensefianza del hospital.

Analisis factorial

En la tabla 1 se muestran las cinco dimensiones con sus respectivas preguntas, varianza explicada y
valor de alfa de Cronbach 0.907; también se obtuvieron las correlaciones entre las dimensiones del
cuestionario las cuales resultaron positivas y con una varianza total de 74.08.

Tabla 1. Matriz de componentes rotados

Preguntas Componentes
1 2 3 4 5

P10.- El Curso-taller influye en mis relaciones de trabajo 0.876
P12.- El Curso-taller me ayudé a relajarme 0.818
P20.- Disfruto cada logro obtenido 0.789
P8.- Los instructores me ayudan a comprender los valores 0.775
P7.- El Curso-taller me ayuda a olvidar mis problemas 0.769
P11.- Las técnicas aprendidas me ayudan en situaciones dificiles 0.729
P9.- El area de psicologia reestablece mis valores 0.495
P16.- Me ayud¢ a resolver conflictos 0.526
P19.- Ahora tomo decisiones mas facilmente 0.336
P1.- Tengo un mejor ritmo de trabajo 0.390
P22.- Mejoré mis relaciones de trabajo 0.818
P28.- Cuento con estrategias 0.807
P27.- Acepto el cambio 0.806
P26.- Soy mas empatico 0.705
P18.- Valoro a la familia y amigos 0.850
P2.- Tengo equilibrio emocional 0.781
P13.- Aprendi a dividir problemas 0.777
P24.- Controlo mejor mi enojo 0.721
P14.- Los psicélogos me motivan 0.583
P21.- Soy mas paciente 0.573
P17.- Me sirve para salir de la rutina 0.942
Varianza total: 74.08 Varianza acumulada por factor: 276 164 105 125 6.9

Alfa de Cronbach: 0.907
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Procedimiento
Elinstrumento fue aplicado en la semana previa de la intervencion. El curso-taller esta conformado
por diversos temas orientados a la mejora del bienestar psicolégico de los médicos residentes, los
cuales fueron impartidos durante dos horas a la semana dentro de un periodo de cuatro meses
(febrero a mayo de 2016). El instrumento que se utilizé para conocer el bienestar psicolégico de los
médicosresidentes, después derecibirlainformacién a través del curso-taller, fue autoadministrado;
ya que se les entreg6 y de manera individual lo respondieron de forma anénima.

Se codificaron las respuestas de cada individuo de acuerdo con la respuesta sefialada en el
instrumento. Con base en esta codificacién se obtuvieron graficas de cada una de las preguntas.
Posteriormente, se calcularon los estadisticos descriptivos de cada uno de los aspectos evaluados.

Resultados y discusion
Para caracterizar el perfil de los sujetos de estudio y cumplir con el objetivo de la investigacién se
obtuvieron los resultados siguientes.

Se realizé una correlacién entre los factores y se encontraron datos positivos entre la
satisfaccién del curso y su impacto; el equilibrio emocional y la satisfaccién con el instructor.
Respecto al impacto del curso se encontré relacion con el equilibrio emocional y con la satisfaccién
con el instructor (tabla 2).

Tabla 2. Correlacién entre factores

Salir de Satisfaccion Impacto Equilibrio Satisfaccion
la rutina del curso del curso emocional con instructor
Correlacion de
Salir de la Pearson 1 0.131 0.117 0.069 0.149
rutina
Sig. (bilateral) 0.466 0.516 0.703 0.408
Correlacién de . s .
del curso
Sig. (bilateral) 0.466 0.000 0.006 0.032
Correlaciéon de s .
del curso
Sig. (bilateral) 0.516 0.000 0.030 0.170
. Correlacién de 0.069 Jp— 0.378* . 0.450%*
Equllfbrlo Pearson . . . .
emocional
Sig. (bilateral) 0.703 0.006 0.030 0.009

Correlacion de . .
Satisfaccion 0.149 0.374 0.245 0.450 1

. Pearson
con instructor

Sig. (bilateral) 0.408 0.032 0.170 0.009

Respecto a la satisfaccién del curso, este influy6 de manera positiva en los participantes, esto
se puede afirmar, ya que el 58% indicé estar satisfecho (tabla 3). Se cumplié uno de los objetivos
principales que es la plena satisfaccién de los colaboradores en la intervencion.
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Tabla 3. Factor: Satisfaccién del curso

Muy Insatisfecho 15%
Insatisfecho 27%
Satisfecho 58%

En referencia al impacto del curso hubo variacién en los resultados: el 33% indicé estar satis-
fecho y un 18% muy satisfecho (tabla 4); sin embargo, también se encontré que una buena cantidad
expresaron sentirse insatisfechos por el curso, se considera esta variaciéon debido al tiempo de in-
tervencién, motivo que se propone debe ser un proceso mas extenso para poder apreciar resultados
evidentes y que los médicos residentes se den cuenta de la importancia de este.

Tabla 4. Factor: Impacto del curso

Muy insatisfecho 15%
Insatisfecho 33%
Satisfecho 33%
Muy satisfecho 18%

Respecto al equilibrio emocional, a pesar de que el area médica es percibida como un area
poco emocional, se observé que los médicos residentes estan satisfechos con el curso debido a que
aprendieron herramientas para el equilibro emocional (tabla 5).

Tabla 5. Factor: Equilibrio emocional

Muy insatisfecho 12%
Insatisfecho 27%
Satisfecho 61%

En referencia a la satisfaccién con el instructor, los resultados fueron favorables; el 61% de
los médicos residentes indicaron estar satisfechos con la intervencién y el desenvolvimiento de los
instructores (tabla 6).

Tabla 6. Factor: Satisfaccién con el Instructor

Muy insatisfecho 15%
Insatisfecho 21%
Satisfecho 55%
Muy satisfecho 9%




Conclusiones

Ser personal del area de la salud es una decisiéon que se debe tomar con vocacién, ya que a pesar de
ser una profesién que proporciona mucha satisfaccién, en la mayoria de los casos es acompafada
de indicadores de estrés que influye en varios aspectos de la vida y en sus emociones; el estrés sur-
ge por diversas razones, como por ejemplo: las exigencias de los profesores o administrativos de
las instituciones del area de la salud, las exigencias sin mala intencién de sus seres queridos, entre
otras, pero la mas relevante es que, en general, los médicos tienen en sus manos la vida de sus pa-
cientes e indirectamente influyen en el estado emocional del paciente y el de sus familiares. Por lo
anterior y derivado de los resultados del estudio, se realizan las siguientes recomendaciones:

1. Lacreacion de espacios dentro de las instituciones de salud donde el residente pueda descar-
gar sus emociones; ya sea un espacio para dormir, hacer ejercicio o tocar algin instrumento.
La decoracién de este espacio es importante, ya que se debe trabajar a nivel mental, es decir,
que los médicos al acudir a este espacio se sientan fuera de su ambiente de trabajo. Lo ante-
rior, debido a que el estilo de trabajo de un médico residente puede afectar su estilo de vida,
ya que viven bajo mucha presién y esto los puede llevar a tener afecciones psicolégicas, tales
como: frustracion, irritabilidad, ansiedad, baja autoestima, desmotivacién, sentimientos de
inferioridad, dafios en la memoria, atencién y concentracién depresion, entre otras.

2. Sesiones de orientacion psicolégicas! para los residentes, en tiempos espaciados, pero acor-
dados entre el psicélogo y el residente. La finalidad principal de estas platicas es dar un se-
guimiento personalizado al bienestar psicolégico de cada residente y no esperar a que se
presente alguna enfermedad derivada del estrés, desercién de la residencia o, incluso, el sui-
cidio. Pues, por lo regular, a las emociones no se les invierte el tiempo necesario para lograr
un equilibrio emocional.

3. Designacién de un supervisor del desempeiio de los residentes que, como parte de sus fun-
ciones, dé retroalimentacién inmediata a los estudiantes, asi como también, los felicite por
acciones buenas que tengan durante la residencia. Pues, aunque la calidad para realizar el
trabajo no es algo que se pueda medir con precision, es posible monitorearlo a través de los
sentimientos de autoeficacia.

4. Higiene mental, practica que se recomienda a las personas que trabajan mucho tiempo con
seres humanos; consiste en tener asilamientos periédicos, es decir, después de un largo tiem-
po de estar bajo el estrés del trabajo, la persona puede retirarse de ese ambiente por 30 mi-
nutos para serenar su conciencia y tener autorreflexiones. Este tipo de asilamiento podria
propiciarse a través de espacios en donde el médico residente haga ejercicio o toquen algiin
instrumento, ya que necesita relajarse para poder reflexionar sobre sus conductas cotidia-
nas. Cabe mencionar que, durante la investigacion, en el Hospital se acondicioné un espacio
cerca del rea de descanso para que los residentes realizaran ejercicios cardiovasculares, sin
embargo, pese a la inversién, ain no cuentan con el permiso de los médicos de base.

1 Estas difieren de las terapias psicolégicas por ser platicas con el objetivo de orientacién y no de trabajo
psicolégico.
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La presion mediatica alrededor de la imagen corporal y el culto a la figura esbelta ha generado una
creciente preocupacién entre los adultos jévenes por su propia imagen corporal y su fisico, lo cual
podria generar una cierta tendencia hacia conductas que podrian llevar a trastornos alimentarios.

La autopercepcién de la imagen corporal (IC) es definida como un constructo complejo que
incluye tanto la percepcién que tenemos de todo el cuerpo y de cada una de sus partes, como del
movimiento y limites de éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y
valoraciones que hacemos y sentimos, y el modo de comportarnos derivado de las cogniciones y los
sentimientos que experimentamos (Neumark-Sztainer, Paxton, Hannan, Haines y Story, 2006).

De acuerdo con Samano et al. (2015), se ha demostrado que “la poblacion latina tiene tres veces
mayor probabilidad de no reportar concordancia entre su peso real y la autopercepciéon de la IC” (p.
1083). En México, en un estudio realizado en adolescentes de nivel bachillerato, Arellano, Luna, Ruiz
y Hernandez (2014) encontraron que el 75.47% de la poblacién total se percibe méas delgada de lo que
en realidad es y, de ellos, el 63.5% desean estar ain mas delgados. “Esto es mas frecuente en mujeres
que en hombres [..] Cabe sefialar que la mayoria de los hombres (75.73%) y de mujeres (58.02%) se
perciben en la categoria de normopeso’ (p. 75). Cuando se les cuestioné acerca de como les gustaria
tener su cuerpo, un 71.25% selecciono la categoria de bajo peso.

Por su parte, en otro estudio realizado en poblacién de Yucatan mostré en las mujeres una
concordancia de 41.6% en la imagen corporal, se observé que hay una tendencia a subestimar el
bajo peso y la obesidad; mientras que, los hombres subestiman en menor proporcién la obesidad
y tuvieron una concordancia global de 64.5%. “Se encontraron diferencias globales por género con
una sobrestimacion del peso de 29.2% en las mujeres y una subestimacion de 18.4%; en los hombres
la sobreestimacion fue de 17.7% y, subestimacién, 17.5%" (Oliva-Peiia et al., 2016, p. 56).

Cada vez mas, en nuestra sociedad, se da mayor importancia a la imagen corporal, lo que
impacta en el comportamiento y pensamiento de la poblacién, sobre todo en los jévenes. De acuerdo
con Miguez, De la Montafa, Gonzalez y Gonzalez (2011), “Tener una buena o mala imagen corporal
influye en nuestros pensamientos, sentimientos y conductas” (p. 473); por ello, el objetivo de esta
investigacion es correlacionar el IMC autopercibido con el IMC real y su relacién con la satisfaccién
del peso real en estudiantes de la Licenciatura en Nutricién de una universidad privada de Mérida,
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Yucatan, México. Debido a que la percepcién que se tenga de laimagen corporal podria determinar la
busquedade atencién nutricia por parte del individuo, es de suma importancia que los profesionistas
dedicados a la intervencién nutricional tomen conciencia de que es posible la existencia de una
percepcién distorsionada del propio cuerpo del paciente y que no siempre haya concordancia entre
el IMC autopercibido con el real, lo cual podria conllevar ciertas dificultades o problematicas en la
adhesién al tratamiento nutricional o plan alimenticio, ya que, debido al moderno estilo de vida que
llevan los adultos jévenes no estan exentos de malos habitos alimentarios y de poca actividad fisica,
lo cual esta provocando en ellos cambios importantes en su peso y figura corporal, pudiendo oscilar
en un rango que comprende desde la obesidad a la desnutricién.

Una herramienta de bajo costo para la valoraciéon antropomeétrica del estado nutricio es el
IMC al ser un estimador (aunque no muy exacto) de la adiposidad del individuo; se obtiene al dividir
el peso en kilogramos (kg) entre la estatura del individuo en metros al cuadrado (m? y debe ser
calculado con las mediciones antropomeétricas tomadas al individuo, a saber: talla (estatura) y peso,
las cuales seran tomadas utilizando un estadimetro de pared y una bascula.

Como se mencioné, la imagen corporal es un concepto mental que tiene el individuo de si
mismo cuya alteraciéon puede considerarse un factor de riesgo para trastornos de la conducta
alimentaria (Ortiz, Castro, Facio, Mollinedo y Valdez, 2010). Para determinar si una persona tiene una
imagen corporal que no corresponde a sus dimensiones reales puede utilizarse la Escala de Siluetas
Stunkard, la cual muestra imagenes de individuos con diferentes rangos de IMC y el entrevistado
debe elegir cual es la silueta que mas se parece a la forma de su cuerpo (Shamah, Cuevas, Rivera y
Hernandez, 2016).

El propoésito del presente estudio es valorar el estado nutricio con base al IMC y contrastar con
laautopercepcion delaimagen corporal delosindividuos estudiados en la poblacién estudiantil dela
Licenciaturaen Nutricién de una universidad privada utilizandolos dosinstrumentos mencionados.
La importancia de este trabajo radica en la posibilidad de una deteccién temprana de alumnos con
riesgo de desarrollar un trastorno alimenticio e implementar estrategias de prevencion.

Marco referencial

En los ultimos afios, el culto que se rinde al cuerpo y la imposiciéon de un modelo estético que
sobrevalora la delgadez extrema han hecho que aumente la preocupacion por la imagen corporal,
trascendiendo al mundo de la salud, tanto fisica como mental. La modificacién de los habitos
alimentarios para conseguir una imagen adecuada al prototipo de estética dominante constituye
un problema de salud emergente en la sociedad. Existe “una gran presion social a la que se ven
sometidos determinados estratos de la poblacion, en particular mujeres, adolescentes y jévenes”
(Montero, Morales y Carbajal, 2004, p. 108).

De acuerdo con Ortega, laimagen corporal se construye con la historia personal y el momento
histérico-social en el que la persona vive, la configuracién global que se forma por un ‘conjunto
de representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo ha elaborado con
respecto a su cuerpo durante su existencia y a través de diversas experiencias” (p. 19).

La imagen corporal de una persona puede asociarse, o no, con lo que verdaderamente es;
puede ser satisfactoria o insatisfactoria. En cualquiera de los dos casos, se genera por las influencias
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socioculturales. Cuando una persona posee insatisfaccién acerca de su imagen corporal puede
causarle una baja autoestima, causando asi, un pobre autoconcepto y, por ende, efectos negativos
para la salud; como pueden ser los trastornos alimentarios, una disminucién de su rendimiento
académico, e incluso depresién. En varios estudios se demuestra que existe una fuerte relacién
entre los efectos negativos mencionados y la imagen corporal (Abad et al., 2012).

De acuerdo con Aceves, Garcia y Gonzalez (2011), la autopercepciéon es el concepto que cada
individuo ha formado de una imagen ideal que espera que sea cumplida por los miembros de la
sociedad. Se forma “de las expectativas sociales que han sido internalizadas por los sujetos mediante
la educacion, las costumbres, los rituales y los mitos” (p. 129) que vive cada persona dentro de su
contexto histérico, politico y econémico.

La adolescencia es la etapa en la que el organismo experimenta los mayores cambios y es
considerada de gran vulnerabilidad hacia la apariencia fisica; los adolescentes son mas propensos
a mostrarse inseguros, por lo que este periodo es el mas sensible para el inicio de la insatisfaccién
corporal. “En este contexto, los test de autopercepcion de la imagen constituyen un buen
instrumento de deteccién precoz de la distorsiéon e insatisfacciéon con la propia figura, que puede
llegar a desembocar en una grave alteracién de la conducta alimentaria” (Marrodan et al., 2008,
p. 16). Al contrastar la informaciéon que suministran los métodos de percepcién de imagen con la
antropometria es posible identificar con mayor rigor aquellos individuos que presentan un cierto
nivel de riesgo para desarrollar trastornos de la conducta alimentaria y/o malnutricién.

Uno de los instrumentos mas utilizados para la medicién de la percepciéon de la imagen
corporal es la escala propuesta por Stunkard y Stellar (1990) y modificada por Collins (1991), en el
que se muestran 9 figuras masculinas y otras tantas femeninas que van siendo progresivamente
mas robustas. Cada silueta tiene asignado su IMC correspondiente, de manera que la mas delgada
equivaldria a un IMC de 17 kg/m? y la mas obesa, a 33 kg/m2 Cada individuo selecciona en primer
lugar la figura que, en su opinién, se corresponde con su silueta. En segundo término, aquella otra
que desearia tener y, finalmente, la que se corresponde con su preferencia para el sexo opuesto
(Marrodan et al., 2008).

En un estudio realizado sobre la percepcién de la IC con la escala de Stunkard, la percepcion de
la propia imagen que tuvo la gente, a través de las figuras de la escala fue muy inexacta. Sélo el 13.7%
de las personas seleccion6 acertadamente su imagen en la escala (normovaloradores), mientras que
el 74.5% seleccioné figuras por debajo de la correspondiente a su IMC (infravaloradores) y el 11.6%
optaron por figuras representando IMC superiores (supravaloradores). Se apreci6 que al valorar su
IC con la escala de Stunkard, el error de apreciacién fue mucho mayor en mujeres, en individuos con
un menor nivel de estudios y en las personas que padecen alguna patologia (Abad et al., 2012).

El método de siluetas corporales se utiliza para que el entrevistado elija cual es la silueta que
mas se asemeja a la forma de su cuerpo y saber si la persona esta satisfecha con suimagen corporal.
La mayoria de los estudios de validacion del uso de siluetas se han realizado en adultos; en nifios y
adolescentes sélo se han utilizado para explorar el deseo que tienen de ser delgados, por lo que se
desconoce si los usos de las escalas de siluetas son utiles para estos grupos etarios (Cortés, Vallejo,
Pérez y Ortiz, 2009).
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Método

Se realizé un estudio descriptivo observacional, prospectivo, transversal con los alumnos de la
Licenciatura en Nutricién de una universidad privada de Mérida para determinar la percepcién que
los individuos tienen de su propia imagen corporal (IMC Percibido) y la satisfaccién/insatisfaccion.

Muestra

De una poblacion total de 100 alumnos, se utilizé una muestra de 60 alumnos de la Licenciatura en
Nutricién inscritos en el ciclo escolar agosto-diciembre 2017 de una universidad privada de Mérida.
Para determinar el tamafio de muestra, se utilizé una confianza del 95% con una significancia de 5%.

Criterios de inclusién
« Estudiante de la Licenciatura en Nutricién
« Sexo masculino y femenino
« Edad comprendida entre 18 y 26 afios

Criterios de exclusion
« Personas con edema
« Estudiantes que tengan menos de 18 afios, 0 que sean mayores a 26 aflos
« Pesomayor de 120 kg
« Embarazo
« Personas con diagnéstico previo de trastornos de la conducta alimentaria

Criterios de eliminacién
« Estudiantes que no deseen participar
e Que no completen las variables de estudio

Técnicas e instrumentos
Peso
« Técnica: Conla bascula nivelada, en posicién de pie con la espalda completamente recta y sin
zapatos, se procede a cuantificar el peso
« Instrumento: Bascula con Monitor de composicién Corporal OMRON modelo HBF-514C con
una capacidad maxima de 150 kg

Talla
« Técnica: Se fija el estadimetro en la pared procurando que esté perfectamente perpendicular
al suelo y que el extremo correspondiente al 0 coincida con el nivel del suelo. El individuo
debe estar descalzo, el cuerpo debe tocar cuatro puntos en la pared (talones, gluteos, hombros
y cabeza) y la posicién de la cabeza recta.
« Instrumento: Estadimetro Zaude de pared de 220 cm, con precisién de 1 mm.
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Autopercepcioén Corporal
e Técnica: Se aplicara un cuestionario donde los individuos tendran que seleccionar la figura
con la que ellos se identifican.
« Instrumento: Escala de Siluetas de Stunkard, escala formada por 18 figuras, que representan
contornos esquematicos de las figuras humanas, desprovistas de cualquier atributo, como
cabello, rostro, color, ropa o definicién muscular.

Para la recoleccién de datos, a los alumnos seleccionados se les aplicé un cuestionario impreso
con preguntas abiertas que evaltian la autopercepcién corporal.

Analisis estadistico
Se utiliz6é una prueba ANOVA para analizar la diferencia de varianzas entre el IMC autopercibido
(Primera silueta seleccionada de la prueba) y el IMC Antropomeétrico (resultado de las mediciones)
esto con el objetivo de identificar diferencias significativas en la autopercepcion de los alumnos de
distintos grados escolares (1°,3°, 5" y 7° semestre).

Se utiliz6 un analisis Kappa, calculando el grado de concordancia de acuerdo con Lopez y Pita
(1999) quienes propusieron los siguientes puntos de corte (tabla 1).

Tabla 1. Valoracién del indice Kappa

Kappa Grado de concordancia
0.00 - 0.20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena
0.81-1.00 Muy buena

Fuente: Lépez y Pita (1999).

Ademas, se aplicé la Prueba T Student para analizar la existencia de diferencias significativas
en dichos parametros entre individuos del sexo masculino y sexo femenino.

Resultados

La muestra abarcé individuos de los cuatro semestres en curso en la Licenciatura de Nutricidon,
cuya distribucién se puede observar en la tabla 2.

Tabla 2. Distribucién de la muestra por semestre

Semestre Alumnos (n = 60) Porcentaje
Primero 1 18.34%
Tercero 16 26.66%
Quinto 18 30.00%
Séptimo 15 25.00%
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Se estudiaron 60 individuos (36 mujeres y 24 hombres) de edades comprendidas entre 18 y 25
afos con una media de 21.1 aflos y una desviacién estandar de 1.65 afios. A continuacioén, se describen
las caracteristicas generales de los individuos (tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas generales de los sujetos incluidos en el estudio

Parametros Minimo Maximo Media Desviacion estandar
Edad (afios) 18 25 21 1.6
Talla (m) 1.49 178 1.61 0.07
Peso (kg) 43 93.70 63.07 13.15
IMC Real 17.5 33.4 24.0 4.2
IMC Percibido 17 27 21.5 2.6

Se comparé el IMC de los individuos en cada semestre por medio de una prueba ANOVA,
sin embargo, no se encontré diferencia significativa; al comparar el primer semestre con séptimo,
los resultados arrojaron una significancia de 0.014, lo cual indica que solamente existe diferencia
significativa en el IMC de los individuos al momento de ingresar a la carrera (Primer Semestre)
y al finalizar la misma (Séptimo Semestre) (tabla 4), probablemente por los conocimientos acerca
de la alimentacién y estilos de vida saludable que los estudiantes del tltimo afio de la licenciatura
obtuvieron.

Tabla 4. Comparacién de medias por semestre

Parametros 1°. 3°. 5°, 7°. Valor de p*
Edad (afios) 19.73 £ 1.2 20.38 £ 1.2 2147 1.3 22.62 + 1.4 0.000
Talla (m) 1.65 + 0.06 1.59 + 0.06 1.61 + 0.06 1.61 + 0.08 0.228
Peso (kg) 73.3 £ 9.60 60.67 * 13.34 62.18 + 12.31 58.90 +13.50 0.028
IMC Real 26.81 + 3.79 23.58 + 4.01 23.84 + 4.16 22.55 # 4.51 0.086
IMC Percibido 22.45 + 2.84 21.37 £ 2.94 21.00 + 2.21 215 + 2.76 0.551

Nota: *Prueba ANOVA de un factor. Fuente: Elaboracién propia.

Se analiz6 también la percepcién que tienen los individuos de su propio IMC. Por medio de
una prueba T de Student para muestras independientes podemos identificar que los hombres se
perciben a si mismos con un IMC de 21.11 y las mujeres con un IMC de 22.08. Estadisticamente esto
no representa una diferencia significativa (p = 0.908).

Asimismo, se realizé una prueba Kappa para medir la concordancia entre el IMC de los
individuos y el IMC con el que los sujetos se perciben, dicha prueba estadistica arroj6é un resultado
significativo (p = 0.042) con nivel de concordancia pobre segtn la escala de Landis y Koch (kappa =
0.184), esto se traduce a una concordancia leve, lo cual indica que los sujetos son poco congruentes
en cuanto a su IMC real y el IMC con el que se perciben.
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Respecto a la satisfaccién corporal, se utilizé el puntaje obtenido en el BSQ y se realizé una
prueba de chi cuadrada, la cual arroj6 un resultado no significativo (X? = 0.261, p = 0.609) que indica
que no existe diferencia significativa entre semestres respecto a la satisfacciéon/insatisfaccién
corporal. El 75% de las mujeres y el 91.7% de los hombres se muestran satisfechos con su imagen
corporal, es decir, que los niveles de insatisfaccién (25% y 8.3%, respectivamente) en conjunto arrojan
un porcentaje de satisfaccién de 81.7%.

Discusion

Seguin losresultadosdela Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016,la poblacién
mexicana tiene una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, con un porcentaje combinado de
72.5% en adultos mayores de 20 afios, siendo en mujeres de 75.6% y en hombres de 69.4% (Secretaria
de Salud, 2016).

Los estudiantes de la Licenciatura en Nutricién del estudio mostraron una alteracion en la
manera que se perciben. Casi la mitad de los estudiantes (45%) se percibe de una manera errada.
El porcentaje de concordancia mostrado entre el IMC real de los individuos y el percibido por los
mismos fue de 55%, resultado similar al reportado por Oliva Pefia et al. (2016) de 55.95% en su estudio.

Se encontré que individuos que presentan mayor grado de concordancia entre el IMC Real
y el IMC Percibido son los que se encuentran en el rango de exceso de peso. El porcentaje total
de alumnos que se percibe con exceso de peso (sobrepeso u obesidad) es de 15%, del cual, el 11.3%
son los que concuerdan en su percepcién. En contraparte, los individuos que presentan menor
concordancia son los que se perciben en el rango de bajo peso. El 3.3% de los alumnos se perciben
en bajo peso son congruentes con su IMC real, el 11.7% que es el total de los que se perciben en bajo
peso, no concuerdan con su IMC real. Estos niumeros sugieren que, a mayor IMC mayor es el grado
de conciencia del propio cuerpo, sin embargo, habria que profundizar los estudios al respecto para
poder generalizar esta aseveracion.

Se ha podido observar que los hombres se autoperciben con un IMC menor (21.11) en relacién
con las mujeres, quienes se autoperciben con un IMC de 22.08, dato relevante dado que se debe
considerar que las mujeres pueden llegar a ser mas vulnerables a los estigmas sociales y la presion
mediatica impuestos por el constante bombardeo de mensajes encauzados hacia la consecuciéon de
una figura esbelta “ideal”.

También, se ha demostrado que la insatisfaccién de los hombres es diferente a la de las
mujeres; los hombres quieren tener un cuerpo mas musculoso y las mujeres quieren ser delgadas
(Salazar, 2008).

Segun el estudio de Samano et al. (2015), la mitad de los adultos que participaron en su estudio
sobrevaloraron su peso corporal considerandose con obesidad cuando su IMC real predominante
fue de sobrepeso; sin embargo, el 68% del total de adultos se mostré satisfecho con su imagen
corporal. Comparando ese resultado con el de nuestro estudio (81.7%) se encuentra una diferencia
interesante, pues los adultos del estudio de Samano et al. (2015) tienen una edad predominante de
40 a 59 afos, mientras que en nuestro estudio es de 21 afios. Puede considerarse la elaboracién de
una hipétesis acerca de la diferencia de satisfaccién entre adultos jévenes y adultos de edad mayor.
A pesar de que el porcentaje de satisfaccién de adultos de edad de entre 40 y 59 afios es de 68%,
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es alentador considerar que mas de la mitad del estudio tiene buen manejo de su autoestima al
momento de analizar su imagen corporal, esto puede deberse a que la presion social en esta etapa
no es tan sustancial como en una edad mucho mas temprana, asi como el simple hecho de aceptar
gue se encuentran en una situacién que pueden solucionar.

Por otra parte, de acuerdo a nuestro estudio, el 75% de las mujeres y el 91.7% de los hombres se
muestran satisfechos con su imagen corporal, es decir, que los niveles de insatisfaccién (25% y 8.3%,
respectivamente) en conjunto arrojan un porcentaje de satisfaccién de 81.7%, datos consistentes con
lo hallado por Trejo et al. (2010) en su estudio, segin el cual, el 81.8% de los individuos no mostraron
insatisfacciéon con su imagen corporal y el 18.2% presenta insatisfaccion.

En este estudio se registré una prevalencia de bajo peso de 8.3% y de exceso de peso (sobrepeso
y obesidad) de 40%, porcentaje bastante alto para los alumnos de la Licenciatura en Nutricién. Sin
embargo, la mayoria se encuentra en un rango de normopeso (51.7%).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad no coinciden con las de otros estudios, en éste se
presentaron porcentajes mas altos. En el estudio de Arroyo et al. (2008) aplicado a mujeres se obtuvo
una prevalencia de exceso de peso de 10.7%; Miguez et al. (2011) obtuvieron una prevalencia de 14%
para sobrepeso, sin embargo, no se registré obesidad. En cuanto a bajo peso, Arroyo et al. (2008)
registraron 7.1% y Miguez et al. (2011) 9%, valores cercanos a los del estudio presente.

Por otra parte, se encontré un nivel de concordancia pobre de la autopercepcién de la imagen
corporal en los sujetos incluidos en el estudio. Sin embargo, se observo que la mayoria de ellos sefiala
que se sienten satisfechos con su imagen corporal actual. Datos presumiblemente alentadores,
viniendo de una época y sociedad en las que presién mediatica sobre los adolescentes y adultos
jovenes generan problemas de autoestima y posibles trastornos de la percepcién de la autoimagen.
Esto es importante en personal de salud en formacién que se dedicara a la atencién nutricional de la
poblacién, por el impacto que podria tener en las decisiones que tomaran en sus futuros pacientes.
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Capitulo 7

Impacto en el Indice de Masa Corporal y en los habitos
alimentarios de adolescentes de secundaria después
de participar en un programa de promocion a la salud

Rebeca Jiménez-Estrada, Rebeca Espitia-Villanueva,
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La adolescencia es una etapa de la vida que marca el final de la nifiez y, por consiguiente, el inicio de
la edad adulta. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como el periodo de crecimiento
y desarrollo humano entre los10 y 19 afios, el cual esta dividido en dos etapas: adolescencia temprana
(de 10 a 14 afios) y adolescencia tardia (de 15 a 19 afios) (Aparicio, Ortega y Terrazas, 2018).

La OMS estim6 que en el afio 2014 existian 7,300 millones de personas a nivel mundial, de las
cuales 1,200 millones eran adolescentes entre 12 y 15 afios, la mayor cifra registrada de adolescentes
en todos los tiempos (Das et al., 2014). En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSA-
NUT), 2012, reporté que existe un aproximado de 22,804,083 jovenes (20.2% de la poblacién total del
pais) entre 10 y 19 afios, 50.3% hombres y 49.7% mujeres. En el mismo censo, se estimé que existen
2,006,846 habitantes yucatecos de los cuales 387,057 eran adolescentes, 49.6% hombres y 50.4% muje-
res (Instituto Nacional de Salud Publica, 2012a; 2012b).

En esta edad, se comienza un proceso sociocultural, en la cual el individuo desarrollara la
formacién de habitos, fortalezas y el reconocimiento de riesgos (Portela, Da Costa, Mora y Raich,
2012). Ademas de ser un periodo de intensos cambios, es una etapa de gran riesgo nutricional, pues
‘aumentan mucho las necesidades nutricionales, se establecen habitos alimentarios especiales y
pueden aparecer situaciones de riesgo nutricional” (Hidalgo y Gliemes, p. 355).

En la adolescencia, una buena alimentacién es relevante como base para desarrollar y
mantener unabuenasalud, pero también para el establecimiento de habitos saludables que permitan
en la edad adulta prevenir problemas de salud. Asi, los malos habitos alimentarios pueden originar
trastornos alimentarios y provocar enfermedades.

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) se reconoce ‘como uno de los retos mas
importantes de la salud publica en el mundo debido a su magnitud, la rapidez de su incremento y el
efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacién que la padece” (Davila, Gonzalez y Barrera,
2014, p. 242).

Existen diversas maneras de conocer la composicién corporal de un individuo y diagnosticar
si presenta peso normal, sobrepeso u obesidad; el indicador mas utilizado por ser de bajo costo, facil
aplicacién, universal y rapido para conocer si un sujeto presenta anormalidades en su peso, es la
formula de Quetelet, mejor conocida como indice de masa corporal (IMC), expresado en unidades
de kg/m? (Cervera, Campos, Rojas y Rivera, 2010).

81



Durante la infancia y la adolescencia, este indicador se interpreta por medio de diferentes
tablas de percentiles, estandarizadas para la edad y sexo. Para conocer si el peso de los adolescentes
es adecuado en estudios poblacionales se debe clasificar a los adolescentes con IMC que supere
puntajes Z + 1 desviaciones estandar (DE) como sobrepeso y Z + 2 DE como obesidad (INSP, 2012a)

De acuerdo con la OMS (2018), “El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial parala salud” (s.p.) y esta Glltima es la principal
anormalidad en el IMC; las complicaciones por consecuencia de esta entidad patolégica se ven
reflejadas en la tasa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Esta enfermedad es causante de
un trastorno conocido como lipotoxicidad, el cual es un fenémeno caracterizado por el aumento
de los acidos grasos que provocan la activacién de diferentes vias metabdlicas que incrementan
los procesos de muerte celular y, finalmente, la falla en la funcién del 6rgano implicado (Martinez,
Torres y Juarez, 2013).

En un estudio realizado por Rosende, Pellegrini e Iglesias (2013), se indic6 que la obesidad y el
sindrome metabdlico (SM) estan intimamente relacionados con las enfermedades cardiovasculares,
y aunque son considerados enfermedades de la poblacién adulta, se ha incrementado su incidencia
en nifos y adolescentes. Ademas, los autores indicaron que existe evidencia de que las lesiones
ateroescleréticas se presentan con mas frecuencia en jovenes con obesidad por un predominio de
citoquinas proinflamatorias que intervienen en la grasa, éstas se relacionan con la resistencia a
la insulina y disfuncién endotelial. “El diagnéstico de SM se incrementa con el grado de obesidad
llegando al 50% en jévenes gravemente obesos” (p. 470).

Para el afio 2013, se calculaba que el 35% de los adolescentes en todo el mundo entre 13 y 19 afios
tenian sobrepeso y obesidad; mas de uno de cada cinco adolescentes con sobrepeso y uno de cada
diez con obesidad, existiendo ligeramente una mayor prevalencia de sobrepeso en mujeres (0.9%) y
de obesidad en hombres (2.4%). En el afio 2010, a nivel mundial, el 16.9% de los nifios y adolescentes de
2 a 19 afios tuvieron obesidad, y se estima que 70% o mas de los adolescentes con obesidad llegaran
a ser adultos obesos (OMS, 2018; Valdez, Medina, Chacén y Espinosa, 2016).

De acuerdo con la ENSANUT 2012, en México, el 35% de los adolescentes tiene sobrepeso u
obesidad (aproximadamente 6,325,131 personas de 12 y 19 afios). Especificamente, se reportd que el
sobrepeso tuvo una prevalencia de 4.1% mayor en mujeres (23.7%) en comparacion a los hombres
(19.6%), no obstante, para obesidad, los datos revelaron que el porcentaje de adolescentes de sexo
masculino con obesidad fue mayor en un 2.4% en comparacién con las mujeres adolescentes. El
crecimiento entre 2006 y 2012 fue de 5% para los sexos combinados (0.28 puntos/afio); el aumento en
el sexo femenino fue de 7% (0.40 puntos/aiio) y en el sexo masculino de 3% (0.18 puntos/afo). También,
se estimo que 43 de cada 100 adolescentes de 12 a 19 afios tienen exceso de peso; la distribucién por
sexo en el afio 2012 mostré una prevalencia ligeramente mayor (1.4%) para las mujeres (44.1%) en
comparacién con los hombres (42.7%). Se encontré una ligera reduccién de la obesidad conforme los
hombres crecen (INSP, 2012a).

Yucatan, por otra parte, present6 una prevalencia de 43.4% de habitantes con exceso de peso
(aproximadamente 135,900 personas), siendo las mujeres quienes predominaban en nimero sobre
los hombres (44.1% y 42.7%, respectivamente); de estos, 87,700 (28%) presentaron sobrepeso y 48,200
(15.4%) obesidad. El nimero de mujeres que presentaron una prevalencia de sobrepeso fue de 46,500
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(30.3%) y de obesidad 21,200 (13.8%), mientras que el nimero de hombres fue de 41,100 (25.8%) y 27,000
(16.9%) de obesidad (INSP, 2012b, p. 80).

Este padecimiento es de etiologia multifactorial, es decir, no existe ilnicamente una razén
para padecerla, un individuo puede presentar uno o mas factores de riesgo (FR) que predisponen su
aparicion como son: la genética, el estilo de vida, habitos alimentarios inadecuados, falta de activi-
dad fisica, trabajos sedentarios, nuevos modos de desplazamiento, falta de politicas de apoyo y falta
de informacién. Sin embargo, en la mayoria de los casos, se presenta un desequilibro en las calorias
consumidas y utilizadas; lo cual ocasiona un incremento en los depésitos de grasa corporal y, por
ende, una ganancia de peso en el individuo (Bouchard, 2008; Cervera et al., 2010; INSP, 2012a; OMS,
2018).

En Cuba, se llevo a cabo un estudio de casos y controles con el objetivo de conocer los princi-
pales factores de riesgo asociados a sobrepeso y obesidad. La muestra fue de 50 escolares de entre
10 y 12 afios, estudiantes de cuatro escuelas primarias. Los sujetos con sobrepeso y obesidad fueron
el grupo de casos y los 50 nifios con peso corporal normal conformaron los controles. Los factores
de riesgo que se asociaron a la obesidad al finalizar el estudio fue la falta de actividad fisica, escasa
practica de deportes, lactancia mixta precoz, elevadas horas frente a una pantalla, habitos de ali-
mentacién inadecuados, asi como presencia de obesidad en los padres (Guerra et al., 2009).

Del mismo modo, entre las principales causas de malnutricién, se encuentran los habitos ali-
mentarios (haciendo referencia al niimero de comidas, horario, forma de alimentacién, elaboracién
y preparacién de los alimentos), que juegan un papel fundamental para el desarrollo y crecimiento
de adolescentes. Los habitos inadecuados se han relacionado con enfermedades crénicas no trans-
misibles, bajo peso, baja talla, sobrepeso y obesidad entre otras consecuencias (Castafieda, Rocha y
Ramos, 2008; Valdez, Medina, Chacén y Espinosa, 2016).

A nivel mundial, se han realizado estudios en los que se evallan habitos de alimentaciéon y
programas de intervencién para su modificacién en adolescentes. Uno de estos estudios, es el que se
llevé a cabo con 134 adolescentes con obesidad, de entre 10 y 18 afios, en el que se evalu6 el pronéstico
de éxito de una intervencién de cambio de habitos en hijos de padres obesos. El estudio analiz6 si
el hecho de que los progenitores tuvieran exceso de peso influye en el cambio de estilo de vida de
estos jovenes. En dicho analisis se observé que la obesidad de uno o de ambos se asocié con una tasa
de fracaso de la intervencién mucho mayor que en el grupo de adolescentes que no tenian padres
obesos (Pinhas, Lerner y Copperman, 2008).

En el estudio realizado por Guerra et al. (2009), a estudiantes de entre 10 y 12 afios, se encontré
un consumo prioritario de cereales, lacteos, alimentos azucarados y granos refinados, ademas de
escaso consumo de frutas, vegetales y pescado, coincidiendo con el estudio de Castafieda et al. (2008),
en adolescentes estudiantes de secundaria, encontrando que el 52% de los participantes consumian
tres comidas al dia, consumiendo con mayor frecuencia cereales (73.9%), lacteos (43.5%) y azlicares
(46.4%). Asi, se ha encontrado asociacion entre los habitos de alimentaciéon con la obesidad. De
acuerdo con Bin, Musaiger y D'Souza (2009), las conductas asociadas a la obesidad fueron, por una
parte, el habito de no desayunar en casa y hacerlo en el colegio, y por otra, el consumo de comida
rapida.
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En México, por su parte, se ha reportado que los adolescentes mexicanos obtienen entre
el 20% y el 22% del total de energia requerida al dia de embotellados, bebidas azucaradas, leche
entera y alcohol (INSP, 2012). Un estudio realizado en Querétaro refiere que los patrones de ingesta
y habitos alimentarios que se asocian con obesidad severa son: comer rapido, ayunos prolongados,
picar alimentos, consumo de golosinas y embotellados (Reséndiz, Hernandez, Sierra y Torres, 2014).
Otro trabajo realizado en Tijuana reporta que es posible la disminucién del consumo de bebidas
azucaradas a través de una intervencion nutricional, debido a que encontraron que la cantidad de
refrescos consumida al inicio de su intervencion (2,327 ml/dia), disminuyé a 1,250 ml/dia al finalizarla.
El consumo de azucar fue en promedio de 50 g/dia, y se encontré que las personas que consumen
esta cantidad tienen un riesgo significativamente mayor de aumentar la circunferencia de cintura
> 2 cm Yy 71% mas riesgo de aumentar el puntaje de IMC = 2; por lo cual el consumo de bebidas
azucaradas aumenta el riesgo de obesidad y sobrepeso (Caravalli, Jiménez y Bacardi, 2016).

Marco referencial

La adolescencia es una etapa fundamental en la adopcién de habitos de alimentacién; los jévenes
con habitos alimentarios inadecuados tienen 70% de probabilidad de desarrollar obesidad en su
etapa adulta (OMS, 2018).

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas. La OMS la ha denominado la epidemia
del siglo XXI. Esta problematica se encuentra entre las seis causas principales de defuncién en el
mundo. Cada aiio 3.4 millones de personas fallecen a causa de complicaciones de este padecimiento
(Davila, et al., 2015).

Algunos de los motivos por los cuales los adolescentes desarrollan esta anormalidad en el peso
es la falta de informacion, falta de habitos alimentarios adecuados, inactividad fisica e ignorancia
en la importancia de una buena alimentacién. Debido a lo anterior, es de suma importancia aplicar
acciones preventivas que impacten en la mejora de salud de la poblacién.

Estainvestigacion,realizada en alumnos de segundo afio de una secundaria publica del oriente
de Mérida, Yucatan, pretende evaluar el impacto en los habitos de alimentacién y en el indice de
masa corporal al finalizar un programa de promocién a la salud, acciéon que permitira fortalecer las
areas de oportunidad del programa y replicarlo en futuras ocasiones.

Método
El presente es un estudio cuasiexprimental de prueba y posprueba, prospectivo, longitudinal,
analitico y comparativo.

Participantes

De los estudiantes de secundaria, inscritos al ciclo escolar 2015-2016, se eligi6 para participar en el
estudio a un total de 92 estudiantes mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia. Los
criterios de inclusién fueron: ser estudiantes de segundo afio de la secundaria en cuestién inscritos
al ciclo escolar 2015-2016, tener entre 12 y 14 aiios, aceptar participar en el estudio, contar con la firma
de sus padres en la carta de consentimiento informado y contestar el cuestionario inicial y final, asi
como no padecer enfermedades crénicas.
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Los criterios de exclusién fueron: no aceptar participar en el estudio, faltar a mas de tres
sesiones, padecer enfermedades crénicas, embarazo, limitaciones fisicas o psicologicas que les
impidiesen comprenderlos objetivos del programa de promocién alasalud, tener alguna enfermedad
musculo esquelética que impida la toma de las mediciones de forma apropiada.

La eliminacién del estudio se aplicaria a alumnos que se dieran de baja del ciclo escolar, que no
contestaran el primer o segundo cuestionario o a alumnas que se embarazaran durante el programa
de promocién a la salud.

Instrumento
El cuestionario aplicado fue basado en el instrumento utilizado para el estudio de Gavilan et al.
(2013) (anexo 1).

El instrumento utilizado para calcular IMC fue una bascula marca SECA y para una correcta
medicién se tomo en cuenta el vestir ropa ligera y sin algin material o accesorio pesado (anillos,
cinturon, reloj, etc.), estar descalzo, no haber realizado ejercicio fisico previo a la medicién, evitar
ingerir alimentos tres horas antes de la medicién y no presentar signos de edema.

Porotra parte, paralamedicién delatalla corporal, elinstrumento utilizado fue un estadimetro
portatil Marca SECA.

Para las mediciones de peso y talla, se aplicaron los lineamientos especificados por el método
ISAK (Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria) (Aparicio et al., 2004).

Procedimiento
La investigacion se dividio en cinco etapas:

1. Consentimiento informado. Para que los estudiantes pudieran ingresar al estudio su tutor
firmé una carta de consentimiento informado para dar su autorizacién a participar en el
estudio (anexo 2).

2. Evaluacién inicial. Posteriormente, todos los participantes contestaron un cuestionario
autoaplicativo para identificar datos generales, habitos alimentarios y estilo de vida. A los
sujetos de estudio se les realizé mediciones de peso, talla e IMC, las cuales fueron llevadas a
cabo en las instalaciones de la secundaria por parte de los nutriélogos del equipo.

3. Programa de promocién a la salud. Se aplicé el programa, el cual tuvo una duracién de 9
meses y 11 sesiones; se abarco temas de nutricién, actividad fisica, estilo de vida y psicologia;
sin embargo, para este estudio se evaluara el impacto del componente nutricional.

4. Medicién final. Se les aplicé nuevamente el cuestionario autoaplicativo a los participantes,
deigual forma se realizaron mediciones antropomeétricas finales, las cuales fueron realizadas
por los mismos nutriélogos, con iguales condiciones, utilizando la misma técnica y equipo de
medicién en las instalaciones de la secundaria.

5. Andlisis de los resultados. Los datos de nutricién y habitos de alimentacién obtenidos en
ambas encuestas, asi como las mediciones iniciales y finales, se evaluaron para conocer si
el programa de promocién a la salud tuvo un impacto favorable en los estudiantes después
de participar en dicho programa. Se realizé prueba chi cuadrada, prueba T de Student para
muestras relacionadas y estadistica descriptiva.
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Resultado y discusion

Caracteristicas demogrdficas de la poblacion

El total de la poblacién estudiada fue de 91 adolescentes, 40 mujeres (44%) y 51 hombres (56%). La
mediana de edad fue de 12.9 afios, con un rango entre 12 y 14 ailos, con 0.3 de desviacién estandar (DE).

Determinacion del IMC antes y después de la intervencion

Al inicio del programa de promocién a la salud el promedio de peso de todos los participantes
(hombres y mujeres) fue de 55.5 kg (DE = 12.6 kg), al finalizar la intervencion fue de 58.3 kg (DE = 12.8
kg) (tabla1).

Tabla 1. Determinacién del IMC antes y después de la intervencion

Parametro Preintervencion n = 91 Posintervencién n = 91
. . Valor p*
X DE X DE
Peso (kg) 55.5 12.6 58.3 12.8 <0.0001
Talla (cm) 154.7 6.9 157.3 7.0 <0.0001
IMC (kg/mz2) 22.9 4.4 23.4 4.2 0.04

Nota: *Prueba T de Student para muestras relacionadas.

Respecto al promedio de talla de los adolescentes, se reportan valores de 154.7 cm (DE = 6.92
cm) y de 157.3 cm (DE = 6.97) para el inicio y final de la intervencién, respectivamente. La media de
IMC encontrada al inicio de la intervencién fue de 22.9 kg/m? (DE = 4.36 kg/m?), mientras que al final
fue de 23.36 kg/m2 (DE = 4.24 kg/m?).

Mediante el estadistico de prueba T de Student para muestras relacionadas se observa que
las diferencias en los promedios de dichos parametros antes y después de la intervencién son
estadisticamente significativas (p < 0.05) (tabla 1).

En la figura 1 se describe el porcentaje de cada una de las categorias del estado nutricional
evaluado a partir del IMC, antes y después de la implementacién del programa de promocién a la
salud. Antes de la intervencién 3 adolescentes (3.3%) presentaron bajo peso, 44 (48.4%) peso normal,
19 (20.9%) sobrepeso y 25 (27.5%) obesidad. Después del programa de promocién a la salud, 2 adoles-
centes (2.2%) presentaron bajo peso, 40 (44%) peso normal, 25 (27.5%) sobrepeso y 24 (26.4%) obesidad.

. Preintervencion

48.4%

50 — 44% . Posintervencion

40 —

w L 27.5% 27.5% 26.4%

20

10

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad

Figura 1. Estado nutricional, segiin el indice de masa corporal.
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Los resultados del estado nutricional segiin el sexo de los adolescentes, antes y después de la
intervencién, se muestran en la tabla 2. Al inicio del programa, de los 51 adolescentes hombres, dos
(3.9%) presentaron bajo peso, 22 (43.1%) peso normal, 11 (21.6%) sobrepeso y 16 (31.4%) obesidad. Al
finalizar la implementacion del programa, en 2 adolescentes hombres (3.9%) se observa bajo peso, 18
(35.3%) presentaron peso normal, 13 (25.5%) sobrepeso y 18 (35.3%) obesidad.

En el caso de las 40 adolescentes mujeres, antes de la intervencién 1 (2.5%) presenté bajo peso,
22 (55%) peso normal, 8 (20%) sobrepeso y 9 (22.5%) obesidad; al término, 22 (55%) mujeres presenta-
ron peso normal, 12 (30%) sobrepeso y 6 (15%) obesidad.

Tabla 2. Estado nutricional segiin sexo de los adolescentes antes y después de la intervencion

Estado Preintervencion Posintervencion
nutricional  Hombres (%) Mujeres (%) Valor p* Hombres (%) Mujeres (%) Valor p*
Bajo peso 3.9 2.5 3.9 -
Peso normal 431 55 35.3 55
0.692 0.065
Sobrepeso 21.6 20 25.5 30
Obesidad 314 22.5 35.3 15

Nota: *Prueba chi cuadrada.

Frecuencia de habitos de alimentacion antes y después de la intervencion

Entre los cambios que mas destacan es el aumento en la frecuencia de consumo de frutas > 3 veces
por semana, puesto que al inicio fue de 64.8% y al final de 87.8% con una p < 0.001. Igualmente, el
consumo > 3 veces por semana de verduras inicial fue de 70.3%, aumentando al final a 84.6% con
un valor p < 0.001. El consumo de leguminosas > 3 veces por semana también presenté un aumento
favorable de 56% a 65.9% antes y después del programa, respectivamente, con un valor p = 0.133. En
cuanto al consumo de jugos procesados > 6 veces por semana se observé una disminucion de 84.6%
a 54.9% con una p < 0.001. Otros cambios favorables se observaron en el consumo > 6 veces por se-
mana de galletas y dulces, asi como de comida rapida.

Diferencias en los habitos de alimentacion antes y después de la intervencion

Para la determinacién de diferencias entre los habitos de alimentacién antes y después de la imple-
mentacién del programa de promocién a la salud se utilizé la prueba T de Student para muestras
relacionadas, utilizando el promedio de consumo semanal de cada uno de los habitos de alimenta-
cion evaluados.

Los habitos que resultaron con cambios estadisticamente significativos (p < 0.05) se destacan
en la tabla 3. El consumo de frutas y verduras aumenté al final de la intervencién de 2.6 a 2.9 veces
por semana, y de 2.7 a 2.9 veces por semana, respectivamente. El consumo de leguminosas también
result6 con un cambio significativo (p = 0.020), observandose un aumento de 2.5 a 2.7 veces por sema-
na. El consumo semanal de jugos procesados presenté una reduccién favorable de 5.8 a 5.4 veces por
semana con una p < 0.0001. El consumo de galletas y dulces se redujo de 5.1 a 4.9 veces por semana
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con una p = 0.017. El consumo de comida rapida también se redujo de 5.1 a 4.9 veces por semana, pero
con una p = 0.019. Finalmente, el promedio de consumo de agua presenté un aumento favorable de
5.2 a 7.4 vasos por dia con una p < 0.0001.

Tabla 3. Cambios en los habitos de alimentacion antes y después de la intervencién

(veces por semana)

2.6 .5 2.9 3 <0.0001
2.7 .6 2.9 4 0.001
31 .8 3.0 .8 0.885
2.5 7 2.6 .6 0.895
2.7 N 2.7 .6 0.901
2.9 1 2.9 1 0.469
2.5 .8 2.4 7 0.752
2.5 .8 2.5 .6 0.887
2.5 N 2.7 .5 0.020
5.8 .5 5.4 7 <0.0001
5.5 .6 5.4 7 0.243
5.2 .6 5.1 .6 0.230
5.1 N 4.9 7 0.017
5.1 .6 4.9 7 0.019
2.5 .6 2.6 .6 0.118
5.2 2.7 T4 2.9 <0.0001

Impacto en el Indice de Masa Corporal

Esimportante resaltar que la edad promedio de esta intervenciéon fue de 13 afios, una etapa de creci-
miento y brote puberal; no se puede asegurar o negar que el peso incrementado sea grasa corporal,
debido a que hubo un aumento significativo en la talla; para poder realizar una evaluacién con ma-
yor exactitud y obtener resultados acertados, seria necesario incluir variables como porcentaje de
grasa y circunferencia de cintura en futuros programas de promocién a la salud (INSPa, 2012).

En el estudio se encontré que 44 de los 91 adolescentes de 12 a 14 afios (48.3%) presentaron
problemas de sobrepeso u obesidad, cifra ligeramente superior (5.3%) a la media nacional, reportada
por la ENSANUT 2012, la cual estimé que 43 de cada 100 (43%) adolescentes de 12 a 19 afios tienen
exceso de peso. De igual forma, existié una diferencia en el estado nutricional segtin el sexo; la pre-
valencia de problemas de exceso de peso en la ENSANUT 2012 mostré una prevalencia ligeramente
mayor (1.4%) para las mujeres (44.1%) en comparacién con los hombres (42.7%) y en los sujetos de
esta investigacioén, se encontré mayor prevalencia de sobrepeso en hombres (53%), contrastando
con las mujeres (42.5%) (INSPa, 2012).
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En un estudio similar realizado para estudiar la prevalencia de obesidad en 288 adolescentes
de Maxcanu, Yucatan, con la misma media de edad de esta investigacién (13 afios), se hallé una pre-
valencia de obesidad de 20% y 27% de sobrepeso en ambos sexos; en esta investigacién, la muestra
fue menor (91 individuos), sin embargo, se encontré similitud en los resultados del estado nutricio-
nal de los adolescentes de Mérida, 20.9% con sobrepeso y 27.5% con obesidad (Le6n, 2009).

En la presente investigacién se observé antes de realizar la intervencién que, uno de cada
cinco adolescentes tenia sobrepeso (cifra igual a la media nacional), tres de cada diez adolescentes
tenian obesidad (cifra superior a la media nacional —uno de cada diez-). Al finalizar el programa, la
proporcién de obesidad disminuyé a una relacién de uno por cada diez (similar a la cifra nacional),
y el sobrepeso incremento a tres de cada diez. Esto se debe a que algunos estudiantes con obesidad
bajaron de peso, incorporandose al rango de sobrepeso (Valdez et al., 2016).

Los resultados obtenidos para evaluar el impacto de IMC antes y después del programa de
promocién a la salud, no fueron muy alentadores; en lugar de incrementar el nimero de adolescen-
tes con peso normal, disminuyé un 4.4%, aumentando el nimero de adolescentes con sobrepeso al
finalizar la intervencién en un 6.6% para ambos sexos; sin embargo, la obesidad disminuy6 en un
1.1% y la talla se incrementé significativamente de 154.7 a 157.3 (2.6 cm). Reiterando que no se conoce
la composicién corporal contando solo con dos variables (peso y talla); ademas, un incremento de
peso se puede explicar por el brote puberal en el cual se encuentran los adolescentes de este rango
de edad (Arias y Agudelo, 2007; Carbajal, 2013). La no inclusién de la composicién corporal es una de
las limitaciones de este estudio.

En el estudio similar realizado en la comunidad de Ancash, Per(, en el que se incluyé indivi-
duos de edades similares al presente trabajo, se encontré una disminucién significativa en el IMC.
En la metodologia se observaron talleres y platicas muy similares a las utilizadas en este estudio.
La diferencia en los métodos utilizados fue, ademas de actividad fisica, la intervencién simultanea
con los proveedores de la cafeteria en la que consumen los alimentos los jévenes durante el receso,
involucrar en actividades a los familiares y sensibilizar respecto a perder peso a los profesores de la
instituciéon (Pérez et al., 2008).

Impacto en los habitos alimentarios del adolescente

En el estudio realizado por Castafieda et al. (2008), en Sonora, se demuestra que estadisticamente
los habitos alimentarios no estan relacionados con el estado nutricional (determinado por IMC)
de adolescentes y es mas importante reforzar éstos para mejores resultados en un futuro. Por lo
cual, una intervencién a temprana edad, en la modificacién de habitos alimentarios, evita casos de
obesidad y la aparicién del Sindrome Metabdlico en edades posteriores. Uno de los retos actuales
es el promover habitos dietéticos saludables en los adolescentes y buscar estrategias para que estos
persistan en la edad adulta (De-Rufino et al., 2014).

En este estudio, se obtuvieron resultados positivos similares a los observados en una investi-
gacion realizada en la ciudad de Gandia, Valencia, en la cual se registrd que un 47.4% de los alumnos
con obesidad, mejoraron la calidad de su dieta (Martinez et al., 2009). En nuestro estudio se obser-
varon cambios en la dieta de los adolescentes evaluados al finalizar el programa de promocién a la
salud, con un incremento significativo en el consumo de frutas (p < 0.0001), verduras (p < 0.0001),
consumo de agua (p < 0.001), y leguminosas (p < 0.002), disminucién de jugos procesados (p < 0.0001),
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galletas y dulces (p < 0.017), comida rapida (p < 0.019), y disminucién porcentual de refrescos embo-
tellados y papas fritas.

En esta intervencion, el consumo de comida rapida disminuy6 significativamente (p < 0.019)
de 26.4% a 19.8%, por lo que a largo plazo podria tener un impacto positivo en la salud de los adoles-
centes. Por otra parte, el 42.9% de los adolescentes, en un inicio, reporté no tener el habito de desa-
yunar diariamente, sin embargo, al finalizar el programa, esta cifra disminuy® al 35.2%.

Respecto al habito de consumo de frutas, antes del programa de promocién a la salud, fue de
64.8%; al finalizar el estudio, este habito se increment6 a 87.8%; sin embargo, las cifras quedan por
debajo de lo reportado en otros estudios, como el de Castafieda et al. (2008), quienes indicaron que
el consumo de frutas fue del 95% después de la intervencion.

Se encontraron patrones alimentarios preintervencioén, diferentes a los indicados en el estu-
dio de Ledn (2009), en Maxcanu, Yucatan, donde se reporté un consumo de tres veces por semana de
lacteos (97%); en este estudio fue ligeramente inferior (80.2%). El consumo de queso fue de 71% en
la comunidad rural, frente a 53.8% de esta investigacién; estos alimentos tienen un valor simbdlico
mucho mas marcado en las comunidades rurales, por lo que pudo haber contribuido a la mayor
frecuencia de su consumo. Por otra parte, se encontré diferencia entre el trabajo realizado en Max-
canu y la presente investigacion, ya que el consumo de cereales fue de 82% y 89%, respectivamente;
ademas, el consumo de verduras y frutas fue elevado en comparacién a la presente intervencién
(96% frente a 70.3%) y (84% frente a 64.8%) respectivamente; esto se puede deber, probablemente, a
la facilidad en la obtencion de estos alimentos por medio de la agricultura.

Conclusiones

No se encontré un impacto favorable de la intervencién realizada en el IMC, ya que se incrementé
de 22.9 a 23.4 kg/m? con una disminucién en la frecuencia de normalidad y un incremento en la de
sobrepeso.

Sin embargo, posterior a esta intervencion hubo un aumento en el niimero de comidas reali-
zadas al dia; ademas, hubo un incremento en el consumo de frutas y verduras, pasando de 2.6 a 2.9
veces por semana y de 2.7 a 2.9 veces por semana, respectivamente; también aumenté el consumo
de leguminosas, se redujo de manera favorable el consumo de galletas, dulces, jugos procesados, co-
mida rapida y, finalmente, hubo un incrementé de 5.2 a 7.4 vasos de agua al dia. Se concluyé que los
adolescentes mejoraron significativamente la mayoria de los habitos alimentarios, lo que podria ser
reflejo del incremento en los conocimientos acerca de los temas de nutricion.

Como areas de oportunidad en esta intervencién, es recomendable la participacién de los pa-
dres de familia en programas de promocién a la salud, talleres y platicas de nutricién, debido a que
ellos son los proveedores de los insumos alimentarios de sus hijos. Ademas, el programa de pro-
mocién a la salud deberia ser intensivo, con un mayor nimero de sesiones semanales de nutricién,
actividad fisica y psicologia; y, posteriormente, dar un seguimiento mensual.

No se observaron cambios en el IMC, probablemente debido al tiempo de duracién del pro-
grama, ademas que no se evalué la composicién corporal de los adolescentes que, dada la etapa de
la vida en la que se encuentran, posiblemente, impacté en el peso global de los sujetos intervenidos;
por lo que se sugiere para futuros programas incluir variables como porcentaje de grasa, masa mus-
cular y circunferencia de cintura, para que los resultados puedan ser mas objetivos.
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Anexo 1. Sesiones de nutricién del programa

Bienvenida, evaluacién antropomé-
trica y aplicaciéon del instrumento

Determinar el estado nutricional y el panorama general de los
sujetos que ingresaron al estudio

Instruir al alumno para que conozca los diversos grupos de

2 Grupos de alimentos alimentos, los beneficios de cada uno de ellos, para que logre
identificarlos en su dieta diaria
Los participantes aprenderan a cultivar sus propios alimentos

3 Huertos urbanos de frutas y verduras 3 P P . Prop
de una manera natural y sencilla
El joven al finalizar la sesion debera aprender a realizar

4 Sistema de equivalentes intercambio de los diversos grupos de alimentos utilizando
adecuadamente el sistema mexicano de alimentos equivalentes
El adolescente al finalizar la sesi6on sera capaz de leer una

5 Lectura de etiquetas nutricionales etiqueta nutricional y poder interpretarla, para realizar
compras de los alimentos mas saludables

. Realizar comidas por medio de los alimentos obtenidos en los
6 Cocina saludable

huertos urbanos

Clausura, evaluacién antropométrica
y aplicacién de instrumento

Obtener resultados para evaluar las mejoras en adherencia a
héabitos de alimentacién y poder conocer el impacto en el IMC

Anexo 2. Formato de recaudacién de evaluaciones antropométricas

Edad: _ (afios)/___ (meses) Peso: g

Sexo: MU FO Estatura:_ cm

Fecha de nacimiento:  / /
Obesidad O
Sobrepeso O
Normal o
Desnutricién leve o
Desnutricién moderada O
Desnutricién grave O
Talla baja o
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Capitulo 8

Aspectos socioemocionales asociados al TDAH

y su repercusion en los distintos ambitos de la vida
de quienes los presentan: un estudio descriptivo en
poblacién infantil de la ciudad de Mérida, Yucatan

Jorge Tuffic Villalobos Esma y Aby Ariana Apodaca Orozco
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El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) es la alteracién neurocognitiva y del
neurodesarrollo mas diagnosticada en el mundo. E1 TDAH es el motivo de consulta mas frecuente
en los servicios de neuropsicologia clinica, psicologia clinica, neurologia y psiquiatria en México,
principalmente en la atencién a poblacién infantil (Barrios et al., 2016; Sauceda, 2014). Ademas, es
importante sefialar que es uno de los trastornos que presentan la mayor cantidad de referencias y
diagnosticos erréneos.

La literatura referente a la prevalencia del TDAH es muy diversa, sin embargo, la mayoria la
sitla en una tasa de alrededor del 5% para la poblacién infantil y adolescente. No se encontraron
datos de prevalencia para México, pero si se considera la poblacién en este rango de edad, de acuerdo
con los datos del censo de poblacion (INEGI, 2010), en este pais habria entre 1.5 y 2.5 millones de
nifios y adolescentes con el trastorno. En México, el 30% de los nifios y adolescentes que acuden a
los servicios de psiquiatria llegan con TDAH como su principal motivo de consulta (Sauceda, 2014).

El TDAH se caracteriza por la presencia de sintomas de inatencién e hiperactividad-
impulsividad que ocasionanimportantes alteraciones en el funcionamiento cognitivoylaregulacién
de la conducta, afectando la habilidad para desempeiiarse en los ambitos familiar, laboral, social y
académico, siendo una de las causas mas frecuentes de abandono escolar. El entorno familiar de
quien presenta el TDAH también se ve afectado, ya que se invierte una importante cantidad de
tiempo, esfuerzo y recursos en la intervencién y tratamiento. Del mismo modo, las alteraciones
conductuales externalizadas que no son tratadas adecuadamente en la infancia y adolescencia se
asocian al consumo de sustancias y a la presencia de conductas agresivas, antisociales y delictivas,
y quienes contintan presentando el trastorno en la edad adulta, pueden presentar dificultades para
cumplir con las exigencias laborales. Debido a que el abordaje del TDAH debe hacerse de manera
integral, holistica e interdisciplinar, es vital dar la debida importancia a estos aspectos que, al igual
que las alteraciones cognitivas, deben ser atendidos para propiciar una mejor calidad de vida.

Por lo anterior, el presente estudio se enfoca en describir el comportamiento de estas variables
en una poblacién infantil de 29 nifios diagnosticados con alguna de las presentaciones del TDAH,
con la finalidad de determinar en qué grado se presentan las alteraciones antes mencionadas vy,
asi, crear programas que atiendan el gran abanico de afectaciones que los nifios muestran en las
distintas esferas de su vida cotidiana.
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Fundamento tedrico

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

El TDAH es un sindrome de origen complejo, que ocurre durante el desarrollo neurolégico y es ca-
racterizado por un patrén de alteraciones persistentes en la atencién, hiperactividad e impulsivi-
dad. Dicho patroén es significativamente distinto al presentarse por otros individuos pertenecientes
al mismo grupo de edad (Cunill y Castells, 2014; Stefanatos y Baron, 2007). Este sindrome se presenta
durante la infancia e interfiere con el desempefio académico, las relaciones sociales y el entorno
ocupacional de quien lo padece (Cunill y Castells, 2014). Las manifestaciones conductuales distin-
tivas del TDAH incluyen una disminucién en las funciones atencionales y numerosas conductas
hiperactivas/impulsivas (Ramos-Loyo, Taracena, Sanchez-Loyo, Matute y Gonzalez-Garrido, 2011).
Igualmente, se estima que entre el 52% y 82% de quienes padecen TDAH presentan un grado clini-
camente significativo de disfuncién social (Kofler et al., 2011).

Los sintomas tipicos del TDAH suelen aparecer durante la infancia, volviéndose mas notorios
conforme aumentan las exigencias de la vida escolar, las manifestaciones conductuales previas al
inicio de lavida académica pueden verse alrededor de los 5 afilos, manifestandose en unairritabilidad
inusual en el nifio, exceso de inquietud motora y alteraciones en el suefio (Barkley, 2003; Barrios
et al., 2016). La desobediencia, la impulsividad y las conductas disruptivas también son sintomas
que resultan evidentes a edades mas tempranas. Sin embargo, como ya se ha dicho, es cuando los
nifios se enfrentan a las exigencias académicas que las alteraciones cognitivas y conductuales del
trastorno se hacen completamente evidentes (Marks et al., 2005).

Segtin Pallardo (2015), las consecuencias de los sintomas del TDAH se pueden resumir en:
problemas en la planificacién y ejecucién de tareas, ocasionada mayormente por las fallas en la
inhibicién de tareas alternativas no adecuadas para el momento y a la dificultad para tener en
cuenta toda la informacién necesaria para realizar dicha tarea; disfuncién en la evaluacién de
recompensas y castigos, los sujetos con TDAH presentan una marcada aversion a las recompensas
diferidas-no inmediatas, lo cual genera alteraciones comportamentales y dificulta el planteamiento
de estrategias que beneficien las actividades del individuo; procesamiento cognitivo lento, en
algunos casos; elevada variabilidad en las respuestas, resultante de la inatencién, el monitoreo y
la incapacidad para mantener la informacién activa en la mente; distorsion en la percepcion del
tiempo y el descuento temporal, que afectan el diferimiento de las recompensas y aspectos de la
coordinacion motora; desregulacién emocional, que propicia la apariciéon de conductas inadecuadas
e impulsivas.

En el pasado se creia que los sintomas del TDAH remitian con la edad y que no perduraba
hasta la adultez, sin embargo, esta vision ha cambiado desde la década de los 90. Ahora se estima
que entre el 50% y el 80% de los sujetos diagnosticados en la infancia contintian padeciendo el
trastorno en la adolescencia y entre un 30% y 50% hasta la edad adulta (Bakker y Rubiales, 2010; De
la fuente, Xia, Branch y Li, 2013). Al respecto, se ha observado que la hiperactividad y la impulsividad
son sintomas que tienden a atenuarse, incluso a remitir entre la adolescencia y la adultez.

Las diferencias en la prevalencia pueden responder a cuestiones de tipo sociocultural y
ambiental. Al respecto, Van Der Oord, Prins, Oosterlaan y Emmelkamp (2006) proponen que los
padres que presentan TDAH tienen una mayor tendencia a aceptar conductas disruptivas en sus
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hijos. Asimismo, los padres con trastornos en el estado de animo o que conviven poco tiempo con
sus hijos tienden a notar mucho menos las conductas disruptivas y los demas sintomas propios del
trastorno.

Diagnéstico

Eldiagnéstico del TDAH es primordialmente clinico y se basa en observaciones subjetivas y reportes
de conductas inapropiadas desde el punto de vista del desarrollo en los dominios de inatencion,
hiperactividad, y/oimpulsividad. Lainformacién suele ser obtenida de diversas fuentes que incluyen
al nifio, sus padres, maestros y otros profesionales educativos y de la salud; y de diversos entornos
como son la casa y la escuela (Stefanatos y Baron, 2007). Asimismo, dado el caracter clinico del
diagnostico del TDAH, a menudo se apoyan en manuales diagnosticos (DSM o CIE-10) o en criterios
cuantitativos y cualitativos sobre la presencia o ausencia de los sintomas del trastorno (Barkley,
2003; Pelham, Fabiano y Massetti, 2005).

Tratamiento

Dentro de los posibles tratamientos para el TDAH se distinguen dos categorias: 1) tratamiento far-
macoldgico, dirigido a tratar el sustrato neuroquimico asociado al TDAH; 2) tratamiento no farmaco-
légico, dirigido al entrenamiento en la organizacién y en el manejo de las conductas desadaptativas
y los déficits cognitivos (Gutiérrez et al., 2007). En ambos casos, la intervencién es multidisciplina-
ria, implicando a médicos, psicélogos y educadores; y en un papel activo de importancia crucial, al
sujeto, a su familia y su escuela (Cunningham, 2007).

El tratamiento no farmacolégico no es homogéneo y, mas que una intervencién en particular
es una gran categoria en si mismo. Incluye psicoterapia, planes de entrenamiento en habilidades de
reflexién, comunicacién, modificacién del comportamiento, resolucién de conflictos, intervencién
neuropsicolégica y psicopedagogica, entre otros. La variedad y el tipo de intervenciones que cada
persona necesite van en funcién de sus sintomas, por ejemplo, quienes estén diagnosticados con
TDAH tipo impulsivo-hiperactivo, requeriran planes mas rigurosos de modificacién conductual
que quienes presentan el subtipo inatento, en quienes la intervencién ira enfocada al desarrollo y
compensacion del déficit atencional. En el caso de las comorbilidades, es posible que algunas puedan
tratarse al mismo tiempo que los sintomas del TDAH, pero otras requeriran de intervenciones
especificas (Cunill y Castells, 2014; Gutiérrez et al., 2007).

El tratamiento farmacologico es el mas utilizado en el mundo. Los mas comunes son el
metilfenidato —en sus distintas formas comerciales: Ritalin, Concerta, Tradea, etc.— y la atomoxetina
—cuyo nombre comercial es Stratera— (Catala-Lépez, Ridao, Sanfélix y Peiré, 2013; Gutiérrez, et al.,
2007). El mas utilizado de los dos es el metilfenidato, un psicoestimulante derivado anfetaminico
gue atenia tanto los sintomas hiperactivos como la inatencién (Gutiérrez et al., 2007). Este farmaco
incrementa la concentracién sinaptica de dopamina y norepinefrina en las areas prefrontales.
Lo anterior es consistente con los hallazgos neurologicos y neuropsicolégicos respecto al origen
neurobiolégico del TDAH como un fallo en las funciones ejecutivas asociadas a la corteza prefrontal
y sus conexiones con la regiéon estriatal, ambas ricas en sinapsis de dopamina y norepinefrina
(Graziano, Gefken y Lall, 2011).
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TDAH y rendimiento académico

Si bien es posible que las personas con TDAH alcancen un rendimiento académico satisfactorio,
las caracteristicas cognitivas, conductuales y emocionales que presentan las personas con dicho
trastorno son un factor de riesgo para presentar distintos tipos de rezago escolar. Dentro de las
principales variables que pueden afectar el desempefio del individuo con TDAH en su entorno
escolar, se encuentran: las dificultades para focalizar y sostener la atencién, las fallas en el control
inhibitorio y la impulsividad (Sanchez-Pérez y Gonzalez-Salinas, 2013).

Las areas académicas que suelen verse afectadas con mayor frecuencia en quienes padecen
este trastorno son las relacionadas con el procesamiento l6gico matematico y con las habilidades
linguisticas (McConaughy, Volpe, Antshel, Gordon y Eiraldi, 2011; Sanchez-Pérez y Gonzalez-Salinas,
2013), siendo esta ultima de vital importancia para la adquisicién de los conocimientos. Dicha
afectacién suele ser causada principalmente por la falla en los procesos atencionales, que al ser
funciones cognitivas horizontales que permean al resto de las funciones mentales, su déficit suele
comprometer la integridad de todo el sistema cognitivo, por ende, el éxito en la adquisicién de los
aprendizajes escolares (Klein y Lawrence, 2012; Sergeant, 2000). Dicha desadaptacién puede darse
tanto en la relacién con los compafieros de clase, como en la interaccién con los profesores (Sanchez-
Pérez y Gonzalez-Salinas, 2013).

TDAH y dificultades en el manejo emocional

De acuerdo con lo propuesto por Barkley y Murphy (2010), aunado a las conductas impulsivas e
hiperactivas que los nifios y nifias con TDAH pueden presentar, se encuentra una dificultad enlo que
ellos llaman autocontrol emocional que se asocia al manejo de las respuestas emotivas a través de:
1) el control-inhibicién de las reacciones emocionales y 2) el uso de habilidades de autorregulacion.
De acuerdo con esta propuesta, la falla en el autocontrol emocional ocasionara que los nifios con
TDAH tengan una mayor tendencia a presentar reacciones emocionales exacerbadas.

Lasdificultades pararelacionarse con sus pares,los conflictos con los padresy los problemasen
el manejo de limites y disciplina podrian ser una consecuencia directa de lo expuesto anteriormente
(Skirrow, McLoughlin, Kuntsiy Asherson,2009). Los problemasenlasrelaciones sociales ocasionados
por un pobre manejo emocional, sumado a los déficits atencionales y las conductas hiperactivo-
impulsivas, podrian derivar de la incapacidad para seguir las normas escolares, de convivencia y las
reglas a la hora de jugar con sus pares; respetar turnos, compartir con sus compafieros y cooperar
en situaciones sociales (Sanchez-Pérez y Gonzalez-Salinas, 2013).

Otradificultad,quelosnifioscon TDAH suelen presentar,esensushabilidades paralacognicién
social, que es fundamental para entender las dinamicas y claves sociales; y para comprender y
empatizar con las emociones del otro. Lo anterior redundaria en conductas hostiles y socialmente
desadaptativas (Uekermann et al., 2010).

La poca tolerancia a la frustracién es otra tendencia negativa en la poblaciéon con TDAH,
que tiende a repercutir en distintos aspectos de su vida, tanto en lo familiar y lo social, como en lo
académico. Lo anterior, debido a la dificultad que esto trae para el procesamiento en los distintos
niveles cognitivos, como en su habilidad para desempefiarse en la escuela y en situaciones sociales
(Zhou, Main y Wang, 2010).
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Método
Tipo de estudio
El presente es un estudio descriptivo, cualitativo de tipo transversal.

Participantes

Se llevé a cabo un muestreo no probabilistico a conveniencia con nifios de entre 6 y 11 afios referidos
al Servicio de Evaluaciones Psicologicas de la Unidad de Atencién, Ensefianza e Investigacién
en Psicologia de la Salud de la Universidad Modelo y que tuvieran un diagnéstico de TDAH (en
cualquiera de sus tres presentaciones). El grupo de estudio quedé compuesto por 29 sujetos, 24
hombres (82.8%) y 5 mujeres (17.2%), con una edad media de 8 afios.

Procedimiento

Fueron revisados 55 expedientes de usuarios de la unidad antes mencionada, de estos fueron
descartados 26 debido a que la informacién era incompleta o habia dudas sobre la precisién del
diagnéstico. Con los 29 restantes se elaboré una base de datos que contaba con informaciéon de
la historia del desarrollo, datos del padecimiento, datos escolares y de rendimiento académico y
variables sociodemograficas. Dicha informacién se analiz6é con el paquete estadistico SPSS 22.0,
para conocer las correlaciones existentes.

Resultados

Para el presente estudio se llevaron a cabo correlaciones entre la historia del desarrollo, datos del

padecimiento, datos escolares y de rendimiento académico y variables sociodemograficas.
Enlafigura1se aprecia que, de acuerdo con el tipo de TDAH diagnosticado, los sujetos pueden

presentar alteraciones o retraso del lenguaje oral. Asi, los sujetos con sintomas de inatencién son

quienes mas presentaron alteraciones de este tipo.

Alteraciones / Retraso del Lenguaje Oral

B N B osi

Inatento Hiperactivo / Impulsivo Combinado

Figura 1. Descripcion del tipo de TDAH y manifestacién de alteraciones en el desarrollo del
lenguaje oral de acuerdo con la predominancia de sus caracteristicas.

En la figura 2, se aprecia que en este estudio todos los nifios con TDAH con problemas
conductuales, también manifestaron dificultad para el manejo de emociones.
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Dificultad en el manejo emocional

W No B s

20 —

15 —

10 —

Con problemas conductuales Sin problemas conductuales

Figura 2. Dificultad en el manejo emocional y problemas conductuales.

En la figura 3, se puede apreciar que la mayoria de los nifios que presentaron alteraciones o
retraso del lenguaje oral, también presentaron problemas conductuales.

Problemas conductuales

W No | osi

20 —

15

10

No Si

Alteraciones / Retraso del lenguaje oral

Figura 3. Sujetos con Alteraciones /Retraso del Lenguaje Oral y Problemas Conductuales.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos, se observa que dependiendo del tipo de TDAH que
presenten los nifios, ya sea con sintomas de inatencién, hiperactivo/ impulsivo o de tipo combinado
(mixto), los sujetos manifiestan tener un retraso en el desarrollo del lenguaje oral, principalmente
aquellos que presentan caracteristicas de déficit de atencién, por lo tanto, de acuerdo con Perote
y Serrano (2012), el déficit estd asociado con otros tipos de problemas, por lo general, aquellos
asociados a los trastornos de comunicacién y de aprendizaje en un 30%. Por otro lado, en el TDAH
con sintomatologia hiperactivo/impulsivo y en el de tipo combinado es menos frecuente que se
presenten este tipo de alteraciones.

Se dice que los nifios que tienen un diagnoéstico de TDAH, en cuanto a la descripcion de su
conducta puede existir ciertaincoherencia o desfase de su comportamiento a nivel neuroconductual
comparada con su edad cronolégica, en los resultados se aprecia que 22 niflos de los 29 manifestaron
dificultad en el manejo de sus emociones, es decir, que de acuerdo con situaciones que le pueden
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resultar complicadas o que requieran una atencién mayor sostenida, es menor el manejo de sus
emociones. Incluso se puede presentar con nifios que tengan mas caracteristicas del trastorno
hiperactivo donde predominan los sintomas de inatencién, ya que presentan mas problemas de
conducta aquellos donde las tareas exigen un mayor esfuerzo mental.

Es importante mencionar que, el 70% de los casos de TDAH presentan solo un trastorno y el
resto puede sufrir mas de dos, en cuanto a los resultados en la tabla de contingencia entre altera-
ciones/retraso del lenguaje oral y problemas conductuales, se puede apreciar que, en su mayoria, en
los nifios que no presentan problemas de conducta existe la concomitante del problema de lenguaje
y aunque no presenten problemas de conducta manifiestan la misma dificultad en el desarrollo del
lenguaje oral.

Por ello, es de suma importancia conocer el tipo de trastorno que el nifio presenta y sus
concomitantes, para poder desarrollar un plan deintervencién acorde a sus necesidades y ensefiarles
el manejo de sus emociones en etapas iniciales. Pues, como se mencioné anteriormente, el trastorno,
por lo general, se mantiene en la adolescencia y en la etapa adulta, pero si se inicia un tratamiento
desde las primeras etapas se puede tener un mejor pronéstico para etapas futuras.
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DESALUD Y BIENESTAR

Este libro define muy bien las tendencias actuales del trabajo
en las areas de salud. Los diversos estudios se asocian con
el respeto que se debe tener a los usuarios de los servicios e
instancias de salud, aportando experiencias de investigacién
en blisqueda de estrategias mas efectivas y con mejores resultados.

Las investigaciones fueron planteadas desde diversas perspectivas,
incluyendo temas como: factores psicosociales asociados al ambito
laboral, formacion de competencias, salud emocional, formacién
wde valores en médicos, habitos alimentarios, entre otros.
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